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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 
El evidente progreso que en estes dltimos ci~ 
cuenta anos ha experimentado la Ciencia Estornatol6gica en gener:al, 
y la protesica en particular, se debe sin duda a un cumulo de fac 
teres cuyo analisis sc:pbrepasar!a el .timbito de este trabajo. 
Sin embargo, por incidir directamente en el 
contenido de esta Tesis y con~iderar que ningGn especialista se 
puede sentir ofendido o relegado por ello, deseo destacar la de 
cisiva influencia que en el mencionado progreso de la Estomatologfa 
ha supuesto el nacimiento y desarrollo de la Cicncia de la Oclu 
si6n dentaria. 
Es innegable que la comprensi6n de las inter 
relaciones maxilo-mandibulare~ han revolucionado las tecnicas 
diagn6sticas, instrumental clinico y de laboratorio, principios 
terapeGticos y juicios pron6sticos. Por todo ello creemos, y en 
ello no nos oponemos a oplnio~es de numerosos investigadores y 
profesores universitarios de reconocido prestigio que cualquier 
trabajo tendente a esclarecer nuevos fenomenos oclusales, divu!_ 
gar experiencias o facilitar la comprensi6n o la instrumentaci6n 
cltnica y tecnol6gica, son en si mismos justificables. 
El determjnar clinicamente la localizaci6n 
cefal ica del eje de bisagra dt:· la mandfbula humana puede ser 
cortsideradil como la primera e insoslayable premisa para la apl_! 
caci6n de cualquier filosof!a actualizada de Oclusi6n. ·Es sin em 
bargo esta fase, proceder no ~uficientemente generalizado en la 
cl!nica estomatol6gica y ello probablemcnte es debido a la relat! 
va dificultad que su precisa determinaci6n entrafta por un lado 
y a un cierto escepticismo en cuanto a su practicidad por otro la 
do. 
Este trabajo aspira en su primera parte intrQ 
ductora a insistir sabre la necesidad del establecimiento de re-
ferencias cefalom~tricas para la reproducci6n de la din§mica ma~ 
dibular, y en sus cap!tulos e:~perimentales a facilitar,por medio 
de una cierta normalizaci6n flable, la fase cl!nica de localiza-
ci6n del eje de rotaci6n pura de la mandibula. 
.!~ 
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Rf~SERA HISTORICA DE LOS AVANC:!:S CONSEGUIDOS EN EL ES1'UDIO DE LA 
DINAMICA MANDIBULAR 
Hace m§s de 180 afios que profesionales con 
preocupaci6n investigadora, sentian la necesidad de ampliar los 
hori · ··,ntes sobre los cuales S•? movia la Odontolog !a de aquellos 
tiempos y as!, desde el simpl•:! conocimiento de que los dientes 
se deslizaban entre si, para conseguir una masticaci6n efecti-
va, se comienza de una manera gradual a investigar los movimien 
tos rnandibulares. 
Es de justicia rcconocer el m~rito de aqu~ 
llos profesionales que, en una primera etapa, realizaban sus i~ 
vestigaciones en desdentados, cuando todos sabemos las dificul-
tades de registro que se presentan en estes pacientes, en los 
que, no solo han desaparecido los dientes, si no tambien par-
te de las estructuras que los sustentan. 
Estos pro~esionales, en la bGsqueda de la 
relaci6n y determinaci6n del plano oclusal, sentaron unos pri~ 
cipios fundamentales sobre lo:; cuales se desarrollarian las te£_ 
nicas actuales, que en consecuencia no son m~s que las sirvien-
tes de aquellos principios "Andrew Francis Jakson". (30) 
Por ello, a medida que citamos a estes gra~ 
des maestros junto a sus prin·::ipios y resci'iamos las tecnicas que 
ellos propugnan, nos dames CU~!nta de como en la evoluci6n hist6 
-- ~) .... 
rica los principles perduran, mientras las t~cnicas se modifican. 
Si nos renontamos a la epoca de Federico el 
Grande, encontramos como su de:ntista PHILLIP PFAFF ( 1. 756 I, fue 
el primero en preparar inpresiones, para lo cual a pacientes de! 
dentados les hacia morder una bola reblandecida de cera de abejas, 
obteniendo simultaneamente impresiones de la mandfbula y del ma-
xilar. (4) (68) 
Fue pues, el principia b~sico de lo que hoy 
se conoce como t~cnicas de imrresiones a "boca cerrada". (68) 
Se relacicnan ambos modelos de escayola con 
un llave posterior y se obtiene el "oclusor de escayola". 
Comienza entonces, una carrera en el estudio 
de la din§mica ~andibular con el descubrimiento paralelo de una 
serie de instrumentos, cuya finalidad no es otra que la de re-
producir el mayor numero de mcvimientos mandibulares. 
As! en 1.800, GARRIOT desarroll6 el primer 
articulador basculante (tipo charnela) metAlico, con apertura 
de bisagra. (19) 
En 1.840, JAMES CAMERON y DANIEL EVANS pa-
tentizan lo que puede considerarse como los primeros instrJmen 
tos Articuladores. El de CAMEf:ON que era un charnela sin ffi')Vi-
-J -· 
miento de lateralidad y el de EVANS es un complejo capa~ de rea-
lizar movimientos de lateralidad. (25) 
Es a mitad del siglo XIX, cuando comienzan a 
aparecer unos estudios m~s documentados de la din~mica mandibular: 
nos referimos a los trabajos de W.G.A. BONWILL, de Filadelfia, ~1 
cual bas~ndose en estudios mor~ol6gicos, trazaba una linea entre 
los centres de los c6ndilos y desde cada uno de ellos al punto de 
contacto entre los incisivos mandibulares, llneas que formaban un 
trilngulo equilltero cuyos !ados tenlan una longitud promedio de 
10 ems. A esto se le conoce con el nombre de "Triangulo de BON-
WILL". (6). Arnoedo, en 1.980, perfecciona este Articulador. 
Es por ello, por lo que BONWILL es consider~ 
do como uno de los fundadores de la Prostodoncia cient1fica, ya 
que en el desarrollo de su artlculador se observan uria serie de 
caracter1sticas: 
- Una distancia intercondflea de 10 ems. 
- El punta incisal mandibular proporcionaba 
al movilizarse un ~ngulo (lngulo del area 
g6tico), de aproximadamente 120Q, valor 
confirmado como valor promedio posterio£ 
mente por GYSI. (7) 
Cuando BON\HLL colocaba sus dientes artif i-
ciales, lo hac!a manteniendo estos valores promedios y consegu!a 
tres contactos en los movimientos protusivos y laterales. (8) 
-4-
Fue WALKER er:. 1 .896, el que advirti6 que las 
dentaduras que hab1an sido colacadas adecuadamente en el articu-
lador de BONWILL, nunca cumplieron los requisites de oclusi6n e-
quilibrada, por lo que crea su articulador m~s inspirado en los 
movimientos f isiol6gicos de la mc,nd1bula, al estar dotado de la 
capacidad de realizar un movimiento de propulsi6n, constituido 
por un movimient.o hacia adelante y hacia abajo. (72) 
En 1. 899, GR]:TTMANN mejora la concepci6n de 
los articuladores, aumentando el espacio existente entre las dos 
ramas horizontales, quedando ~stas siempre paralelas, adem~s la 
trayectoria condilea est~ fijada sobre el braze superior. (36) 
Hasta aqul puede decirse que no se habla he 
cho menci6n ni remotamente a la existencia de un eje mandibular, 
es pues una primera etapa basada en principios referidos exclusi 
vamente a la ~eterminaci6n del plano oclusal a nivel oral. 
Otro gran prostodoncista cient!fico fu~ 
BALKWILL, cuyos trabajos que dat~n de 1.886, dormitaron en una 
biblioteca de Londres durante mucho tiempo hasta que fueron pu-
blicados. 
Los postulados de BALKWILL dejaron huella 
profunda en el campo de la Oclusi6n, ya que todav1a hoy tienen 
vigencia. 
Los postul3-dos de BALKWILL son: 
a/ Que la ~andibula giraba sabre un eje que 
pasaba por ambos c6ndilos durante los 
movimientos de apertura y de cierre. 
b/ Que la ~andibula se trasladaba en bloque 
durante el movimiento lateral. 
c/ Que los c6ndilos se deslizaban hacia ade-
lante y hacia abajo durante los imp~lsos 
anteriores de la mandibula. (3) 
Vemos que estes postulados van a marcar una 
pauta importante en el estudio de la dinamica mandibular, ya que 
son conceptos de tal exactitud cientifica, que permanecen inalte-
rables al correr de los anos. 
A C.E. LUCE: (1 .889), se le debe la demostra-
ci6n del gran papel que desemp?fta la musculatura en el movimiento 
mandibular, ya que demostr6 por· primera vez la actividad muscular 
fotograficaruente. 
Poster iormE!nte, este mismo au tor en 1. 911 
realiza el registro intraoral en desdentados, utilizando cinco 
clavos de cabeza redonda monta1os en el rodete mandibular que 
inscrib1an los movimientos de la rnandibula sobre cera, colocada 
en una pl aca ocl usal plana aco;•lada sobre el maxilar, y asi en 
1.914 desarroll6 su propio articulador que reproducia estas ins 
<.Tipcicmes. (37) 
--(I-
Por esta epoca (1.890), F.G.SPf:E di6 ·por sen-
tado que la curva oclusal de lo!i arcos dentarios cerrados, se con-
tinuaba posteriormente con los c6ndilos y concluy6 que "la forma 
de la curva oclusal era dependim1te del recorrido condilar*'. (59) 
( 4) 
Alrededor dt~l cambia de siglo, C.CHRISTEN-
SEN desarrolla un metoda para registro intraoral, del desccnso 
del Pecorrido condilar sobre los rodetes de mordida y elabora 
un articulador que permite el a:juste de los recorridos condila-· 
res, ya que habta observado el :tumento de los espacios posterio-
res en los movimientos de protusi6n y laterales de la mandibula, 
llev§ndole a la conclusi6n de que la separaci6n posterior de los 
rodetes estaba en relaci6n con 1~1 movimiento de descenso condi-
lar: "Fen6meno de CHRISTENSEN". ( 10) 
Esta segunda etapa, se significa porque con-
templa una serie de principios de gran solvencia cientffica, que 
determina gran desarrollo tecnol6gico y de evoluci6n rapidfsima, 
que es lo que va a predominar en una tercera etapa que muy bien 
podrla definirse como tecnol6gica. 
Esta etapa, caracter1stica por su desarro-
llo tecno16gico, va a desbordar al profcsional, lo que hace que 
6ste pase por mementos de confu:>i6n y complej idad que le aboca a 
huir de tanta sofisticaci6n o a la crftica no formativa, por lo 
que se pierde el aprovechamiento de algunas t€cnicas que bien 
c-onocidas, son de utilidad intiudable. 
Decia L§i~ Entralgo, que las eras tecnol6-
qicas son buenas cuando de todus las t€cnicas existentes, se sa-
be seleccionar las que son utiles y se identifican con los prin-
cipios establecidos, publicado en el diario "YA" por VIAN ORTU~O. 
(75) 
Es por lo que yo creo, que esta tercera eta-
pa es la mas completa, puesto que el pensamiento se identifica 
con los principios establecidl)s y se sedimentan una serie de co-
nocimientos, mientras que se desechan otros. Y es la etapa de las 
grandes po16micas, naciendo la luz en rnuchas de las cuestiones 
planteadas, origin§ndose una serie de corrientes dentro de la 
Oclusi6n, es decir, una serie de ideas conceptuales que hacen 
que el profesional se incline por alguna de ellas y participe ac-
tivamcnte, lo que en definitiva le !leva a una mejor integraci6n 
de la Estomatologia en su conjunto, que es la finalidad de toda 
terapeutica. 
Si bien, en esta etapa, se siguen valorando 
las cifras promedios y los registros intraorales, tambi~n es 
verdad que comienzan a valorarse los principios establecidos y 
~parecen valores nuevas con su t€cnica mas o rnenos sofisticada, 
hasada en los denominados "reqistros extraorales". 
1\s'f, se cornlenza a considerar que la acti-
-b-
vidad masticatoria, representa ~enos del 10% del total de los 
movimientos mandibulares y que el 90% restante, en su mayorfa, 
origina contactos dentarios. 
El denominador comun que contempla esta eta-
pa tiene como punto de partida el primer postulado de BALKWILL. 
"La mand1bula gira alrededor de un eje que 
pasa por los c6ndilos en su movlmiento de apertura y cierre". (3) 
Bas§ndose en este principia, 'HAYES disena 
un arco frontal que permitia qu~! los modelos montados en un ar-
ticulador se orienten con relac:i6n al eje intercondl.lco. 
B.B.SNOW es quien mejora este arco frontal 
contribuyendo a su mejor adaptaci6n al articulador. (57) (58) 
G.G.CAMPION a principios de siglo (1.902-
-1.905), estudia los movimientoB mandibulares con un aparato de 
registro unido a un arco facial bilateral y muy rigido, con el 
que demostr6 (9): 
tiene dos mementos: 
Que el moviniento de apertura mandibular 
a/ La mandibula gira alredcdor de un eje que 
pasa por ambos c6ndilos. 
b/ En un segundo memento, este movimiento 
rotacional de los c6ndilos sabre su eje 
de giro, se suplernenta con un movimien-
to de tr~slaci6n hacia adelante y hacia 
abajo. (33) 
CAMPION llega a la conclusi6n de que los 
modelos deber!an montarse en articuladores, de tal manera que 
el eje rotacional del articulador coincida con el eje de aper-
tura y cierre de la rnand!bula. 
Tarnbi€n en esta d€cada (1.903), J.B.PARFITT 
describi6 tres tipos de movimientos mandibulares: 
a/ Un rnovlmiento de rotaci6n alrededor de un 
eje horizontal que pasa por los c6ndilos. 
b/ Un movimiento de traslaci6n hacia abajo 
y hacia adelante. 
c/ Un rnovimiento de rotaci6n alrededor de un 
eje vertical, cuando la mand!bula se des-
plaza lateralmente. 
Esboz6 y advirti6 el registro del recorrido 
de los c6ndilos y signific6 las diferencias en el §ngulo, la for-
ma de la curva y la longitud de los recorridos condilares derecho 
e izquierdo. 
Fue el primero en trasladar la curvatura de 
los recorr.idos condilares a un articulador cuyas partes met~licas 
podrian adaptarse a los rt"?con: idos registrados en los pacientes. 
( 4 7) 
--I 0-
A.GYSI, considerado como un genic y pionero 
de la prostodoncia moderna escribia en 1.907:"el problema dear-
ticulaci6n podr1a resolverse solamente cuando se hacia pos1ble r~ 
gistrar cada movimiento mandibular del individuo y reproducir es-
tes recorridos mecanicamente". 
Registr6 el curso precise del recorrido co!!_ 
dilar con una unidad de registro. 
Advirti6 que el recorrido de descenso pro-
medic era de 30Q, en relaci6n a tm plano que pasaba paralelo al 
plano de Oclusi6n. 
GYSI utiliz6 el registro del arco g6tico 
que habia sido demostrado graficamente por primera vez por BALK_ 
WILL en 1.865, para orientar los modelos maxilares mandibulares 
entre si en oclusi6n centrica. 
Con este estudio, GYSI desarrolla en un ar 
ticulador adaptable con recorridos condilares moviles (de descen 
so) y una guia incisal rnovil, si bien este tipo de articuladores 
no fue bien comprendido-y se utiliz6, por lo tanto, muy poco por 
los profesionales. (21) 
No ocurri6 1:• misn1o con su modelo posterior, 
al articulador "Simplex", dotado je una guia incisal no ajustal>le 
e inclinaciones de las guias condfleas fijas a 339. 
GYSI inform(i despues de preparar aldedor de 
20.000 dentaduras completas bajo su supervisi6n, que en el 50% de 
los casos obtuvo respuestas satif:factorias con un articulador pr2 
ruedio. Supuso que la colacaci6n de los dientes en oclusi6n cen-
tral era la etapa m~s importante en la preparaci6n de dentaduras 
completas. 
Es en 1.912 cuando hace suya y desarrolla 
la famosa "Teoria de los cilindros", ideada par BONWILL en 1.868. 
La idea conceptual de esta teoria es la si 
guiente: 
"En el transcursa del mavimienta mandibular, 
cada punto de la mandtbula gira alrededor de un eje "instantanea" 
de rotaci6n, que es el de un cilindro virtual sabre cuya super-
ficie se desplaza el punta considerado". 
A. GYSI conHidera la existencia de seis 
ejes de cilindro que van a gobernar toda la din~mica mandibular 
y clasifica los movimientas en cuatro grupas, de cuya combina-
ci6n surge la circumducci6n. (201 
a/ Movimiento de apertura y cierre. 
En la tearia de los cilindros, no se consi 
dera la rataci6n pura, ya que se toma el movimienta de apertura 
(~n su total idad. 
Con ello, en el movimiento de apertura y 
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c i t'rre de la mand!.bula, rota sobre su e je transversal a la vez quE~ 
se traslada. 
De esta concepci6n nace el eje del primer 
grupo de cilindros que queda situado ligeramente por debajo y por 
detras del eje transversal intercondilar, sjendo paralelo al mis-
mo. 
b/ Movimiento de propulsi6n-retrusi6n: 
El eje de rotaci6n de £~stos movirnientos tam-
bien es paralelo y se situa dor::al y caudalmente al ejE! intercon-
dilar, pero su localizaci6n es ~ariable en cada individuo, depen-
diendo de la inclinaci6n de la Trayectoria Condilea y del entre-
cruzamiento dentario. 
c/ Movirnie:~jto de lateralidad: 
Aqu1 consi•::lera el autor las proyeccionef> (~n 
los planos horizontal y frontal. 
En el pla:::,o horizontal, el eje del cilindr-o 
en normal al plano, existiendo ;n eje para cada c6ndilo, que se 
localizar§ por detr§s y fuera d0l eje vertical del c6ndilo corrcs 
pondiente. 
Toc.lo punto considerado en la mand!bul<'l re-
correr5, por tanto, un trayecto curvilf~eo que ~cs~ribir5 una 
sup(·l·ficie ci.lindrica, siendo t·:•dos los cilindro~.; conccntricos. 
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En el plano frontal, el eje de cada cilindro 
es perpendicular al plano (uno en cada c6ndilo) y se situa por a-
fuera y par debajo del c6ndilo co~respondiente. 
Por lo tanto, segGn esta teoria, todos los 
ejes se comportan como "ejes instant~neos de rotaci6n", por lo 
cada trayecto de movimiento mandi~ular representa una traslaci6n 
del eje considerado y consecuent~nente de todos los cilindros que 
genera. 
A su vez, los ejes de los cilindros repre-
sentatives del movimiento de apertura y cierre, y los de los mo-
vimif'ntos de lateralidad, se cortan entre si, en pos.ici6n post~ 
rior, inferior y lateral al eje intercondilar. 
Este punta es el que denamin6 GYSI "centro 
de rotaci6n mandibular". Es un pu~ta variable en su lacalizaci6n 
y por lo tanto al ser un punta m6vil es un centro instant§neo de 
rolaci6n. 
CYSI justifica la situaci6n del centro de 
rotaci6n mandibular en funci6n de que es el punta o regi6n que 
mcnos movilidad tiene en las distintas excursiones rnandibulares, 
pur ello aduce que el paquete vasculo-nervioso que nutre el ma-
xilar inferior, ingresa en el hucso aproxirnadamente a esta altu 
r a (c s p i ll a cl c ~~ p i x ) • ( 2 0 ) 
..-
-
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El Gnico movimiento que no se encuentra situ~ 
do en el centro de rotaci6n, es el de propulsi6n, que varia de P2 
sici6n debido al factor dentario del entrecruzamiento. 
Por ello GYSI, obtiene un punto promedio para 
los centres de rotaci6n instant~neos, manteniendo ajustable la pl~ 
tina incisal (Articulador Simplex). (21) 
Cuando W.G. BENNETT en 1.907, describi6 el 
movimiento que !leva su nombre, no conocra los postulados de BALK 
WILL, es por lo que en justicia este movimiento se deber!a llamar 
movimiento de BENNETT-BALKWILL. Pues bien, BENNETT escribi6 (5): 
"Que el c6ndilo del lade de trabajo 
se mov!a hacia afuera y hacia arriba 
en los movirnient.os laterales de la 
mand!bula, en tanto que el c6ndilo 
inactive (no sometido a esfuerzo) se 
mov!a hacia adentro y hacia abajo". 
En 1.918 MONSON, autor de la teoria de la Es 
fera, afirmaba: "las superficies oclusares de los dientes de la a! 
cada inferior, se desplazan tangencialmcnte a la superficie de una 
esfera de radio 10,4 ems., cuyo centro se situa a nivel de la Gl~ 
bela". Este autor, supuso que las articulaciones temporo-mandibu-
lares estaban en armenia geometrlca, y que el punto media de la 
parte superJor oclusal era equidlstante de ambas articulaciones. 
Construye su articulador que se !justa a su teoria y permite la 
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realizacion de movimientos de propulsion a partir de un centro de 
rotaci6n situado a 10,4 ems. de la superficie oclusal, los movi-
mientos de diduccion se realizan alrededor de un eje central in 
clinado 45Q sobre el plano de oclusi6n. (42) (43) 
Solo unos afios mAs tarde, en 1.921, BURCH 
fue capaz de demostrar que la teor1a de la esfera era incorrec 
ta en base a estudios de oclusi6n en denticion natural. 
Sin embargor esta teorla tiene partidarios, 
como VILLAIN cuando manifiesta en sus trabajos publicados: 
"Los dientes estAn colocados en la arcada 
siguiendo la norma que dicta una curva parab6lica y que sus ejes 
mayores convergen en direcci6n craneal hacia un mismo punto, el 
cual debe ser considerado como el centro del movimiento de cir-
cumducci6n mandibular". 
Esta teorla de la esfera conserva numerosos 
partidarios, especialmente en lo que se refiere a la rehabilita 
ci6n bucal mediante pr6tesis completas, as1 mismo, las observa-
ciones de VON SPEE Y WILSON sobrE! la ordenaci6n de las super-
ficies masticatorias (curvatura cLntero-posterior y lateral), p~ 
recen tener cierto reflejo de esta teor1a. 
Ademas de lc:.s demostraciones de BURCH con-
tra esta teoria, aparecen en 1.9;:6 las informaciones de WRIGHT 
en las que dice que el nunca ha visto armonia geom6trica entre 
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las articulaciones temporomandibulares derecha e izquierda. (74) 
En 1.921 R.L. HANAU bas!ndose en los resul-
tados conseguidos por GYSI, regi.str6 inclinaciones condilares sa 
gitales y 1aterales, con registros intraorales de cera y desarr9. 
116 un articu1ador todavia usado arnp1iamente hoy en dia (e1 mod~ 
lo H de HANAU). E1 dispositive permite recorridos condilares in 
dividualizados, si bien con trav,ectorias recti1ineas. 
Orienta e1 modele superior con respecto al 
craneo por media de un arco facial. Segfin HANAU "fallar en la 
mordida'' era la causa principal de los errores que aparec1an en 
las dentaduras completas. 
En el estudio que el autor realiza en un 
millar de pacientes con dentadura completa, encuentra solamente 
un 1% con una posici6n oclusal cerrada correcta. De estas obser-
vaciones, deduce que para hacer posible una oclusi6n equi1ibrada 
es necesario armonizar un quintE!to de factores que son: 
- El recorrido condilar. 
E1 recorrido de la guia incisal. 
- La altura de las cuspides. 
- La inclinaci6n de las vertientes cusp1deas. 
- La curva oclusa1. 
HANAU propuso adem!s una f6rmula para esta-
b1ecer el Angulo de BENNETT (recorrido condilar lateral en su 
-1 7 -· 
.articulador): (22) 
Trayectoria Cond!lea 
Angulo de BENNETT= ------------------------ + 12 
8 
En 1.923 este mismo autor construye el ar-
ticulador M. KINESCOPE, dotado de dos postes condilares a cada 
lado, siendo los pastes condilares internes los que cumplen con 
el doble prop6sito: 
- Regulaci6n de la inclinaci6n de la trayectoria cond!lea. 
- La variaci6n de la distancia intercondilar. (23) 
El ~ngulo de BENNETT es ajustable por la ro 
I -
taci6n de un cono exc~ntrico que se halla localizado en los po~ 
tes externos. (24) 
En 1.924 F.M. WADSWORTH introdujo un arti-
culador con inclinaci6n condilar ajustable y una mesa incisal 
ajustable. Desarroll6 tambi€n un arco facial que permit!a rel~ 
cionar el modele superior con respecto al craneo en un plano 
definido. (71) · 
En esta Apoca, se introduce por S.W. NEED-
LES la "T~cnica del modelo de dos piezas", para proporcionar 
un mecanisme para montajes de modelos de estudio en el articu 
lador, mAs conocido como modelo de base partida. (44) 
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En 1.927 ~.M. HOUSE estudia el acto·de lamas 
ticaci6n y determina que es predominantemente un movirniento ver-
tical cuando el relieve de las cQspides es relativamente grande, 
como ocurre en la gente joven. En tanto que en denticiones abra 
sionadas, el acto masticatorio es un rnovimiento horizontal. 
En estudios que se prolongaron durante cua-
tro a~os en el Institute DENA~, encontr6 que el 75% de todas 
las dentaduras ejercian efectos destructivos sobre el sistema 
masticatorio. 
nan la oclusi6n: 
Seg6n este autor cuatro factores deterrni-
Masculos y ligarnentos 
- C6ndilos 
- Fosas articulares 
- Dientes 
De una rnanera similar a la de LUCE, HOUSE 
registr6 movimientos mandibula.res en tres dimensiones. Disefia 
un articulador ajustable que le perrnite ajustar dentaduras co~ 
pletas realizando el rernontaje de las mismas en su instrumento, 
y utilizando pastas abrasivas en esta t~cnica. (26) 
En 1.926, cuando PHILLIPS hace una demos-
traci6n de su llamado articulador de Estudio ante la Sociedad 
Naclonal de Pr6tesis Dental de Filadelfia, Ja cual lo califica 
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como "totalmente ajustable" ya que este articulador admit1a el 
usa del pant6grafo, as1 como la transferencia de trazados de ar-
co g6tico; permite tambi~n el ajuste de la inclinaci6n de la tra 
yectoria condilar. (49) 
C.J. STANSBERY cree en cambio que el ~reo 
facial no tiene importancia. (60) 
Inscribe un arco g6tico intracralamente con 
un dispositive de gu1a central y usa llaves de yeso para fijar 
las posiciones mandibulares en movimientos protusivos y later~ 
les. Para reproducir las posiciones registradas, desarrolla su 
propio articulador. (61) 
C.H. SCHUYLER manifest6 en 1.929 que la i~ 
tercuspidaci6n maxima debe tener lugar en la dentici6n natural 
y en la protesica cuando la mand1bula esta en su posici6n mas 
retruida. (51} 
En 1. 9 30 l'ERRELL, en colaborac i6n con el 
Institute Tecno16gico de California, desarrolla el Coordinador 
de Precisi6n, que es un articulador de tipo Arc6n dotado de 
guias condilares curvil1neas; la platina incisal esta formada 
por dos paraboloides identicos y controla tanto vertical como 
horizonta1mente la guia anterior; el punz6n incisal presenta · 
una pequena curvatura para evitar desplazamientos sabre la pl~ 
tina en las pequenas variacio~,es de la dimensi6n vertical, la 
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direcci6n de los ejes condilares puede ser modificada iridependieg 
temente el lado derecho del Izquierdo. (70) 
Junto con R. HARLAN, B.B. Mc.COLLUM desarro-
116 un m€todo prActice para la determinaci6n del eje terminal 
basado en estudios anteriores de BALKWILL, BENNETT, CAMPION y 
otros. 
En 1.926 H.B. Mc.COLLUM fund6 la Sociedad 
Gnatol6gica de California, cuyos miembros entre los que se en-
contraban H. STALLARD y C.E. STUART entre otros, proporcion6 
una base cient1fica para la teorra del eje de artibulaci6n, y 
desarroll6 un metoda prActice para el registro tridimensional 
de los movimientos rnandibulares. 
Mc.COLLUM y STUART, desarrollaron un arti-
culador: el "Gnat6grafo", que almacenaba los rnovimientos mandi 
bulares y era capaz de reproducirlos. (64) (40) 
Bajo la supervisi6n de Mc.COLLUM se desarr2 
116 el concepto gnatol6gico; E!ste concepto subray6 la importan-
cia de la Oclusi6n no solamente para los desdentados si no para 
los parcialmente desdentados y los dentados, este concepto con-
firmado y extendido por numerosos estudios y ex4menes, clarif! 
c6 el problema de la Oclusi6n. (41) 
El concepto de "gnatologia", dice que por 
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encima de todo la terapia debe de apoyarse en la evaluaci6n, dia~ 
nosis y planificaci6n del tratamiento, proporcionando una base 
firme al profesional que ver~ pagados sus esfuerzos con unos re-
sultados altamente satisfactorios en la ejecuci6n de los trata-
mientos. 
En este recuerdo hist6rico hemos de citar 
al Profesor TROBO con motive dE~ una Tesis Doctoral que presenta 
en el XII Congreso Dental Nacional, celebrado en Valencia, un 
articulador y su filosof1a sobre el mismo. (68) 
Merece capitulo aparte U.L.F. POSSELT, cu-
ya contribuci6n al estudio de la din~mica mandibula~ ha side de 
finitiva, ya que entre los muchos trabajos que tiene publicados, 
destaca lo que el llama "~rea del movimiento", refiri~ndose a 
los movimientos bordeantes de la mand1bula que representan 
los movimientos 11mites hasta donde puede ir la mand1bula y to-
des los dem§s movimientos de la misma, caen dentro de este &rea 
y se les denomina "movimientos intrabordeantes". (SO) 
En 1.938 PHILLIPS construye el "OCLUSOSCOPE" 
con el cual, adem~s de hacerse la transferencia del modele sup~ 
rior con el concurso del arco facial, se puede ajustar tanto con 
registros intraorales como extraorales el miembro inferior. Pr~ 
senta do~ ~lementos ajustables que simulan las articulaciones 
ternporomandibulares. (49) 
..... _ 
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Entre los af\cs 1.955-56, CHARLES E. STUART 
desarrolla el articulador que !leva su nombre. Es un articulador 
de tipo Arc6n totalmente ajustable, tiene la platina incisal y 
las guias condilares de pl~stico, las guias de BENNETT metali-
cas y estan localizadas en el centro del rniembro superior, esta~ 
do asi mismo dotado de un elemento para la fijaci6n de la c~ntri 
ca. (65) 
Este articulador est~ preparado para el em-
pleo de trazados pantograficos, cbteniendo mediante un pant6gr~ 
fo lo sefialado anteriormente que tambi~n es disefiado por el mis 
mo autor. El perno incisal es curvado. (66) 
En 1.958 aparece el articulador DENTATUS 
A.R.L., segGn idea de ARNE G. LAURITZEN. En este articulador, 
muy parecido al HANAU modelo H2, las guias incisales son ajus-
tables junto con las guias condilares: la amplitud del ajuste 
del ~ngulo de BENNETT es mayor en el Dentatus, que adem~s est~ 
dotado de un perno incisal ligeramente curve: los complejos con 
dilares poseen un tornillo micron·~trico para la medici6n de pr£ 
tusivas y laterales. (33) 
En 1.964, disefiado por STUART, aparece el 
WHIP-MIX, articulador tipo Arc6n, cuyas distancias intercondi-
lares pueden ser ajustadas a tres posiciones preestablecidas, 
tanto las guias condilares como las de BENNETT son planas, la 
platina incisal es de tipo universal, pero el perno in6isal 
es recto. (65) · (66) 
Ya en 1.9€8 aparece el DENAR D.Y.A., disefia-
do por NILES GUICHET que es considerado en la actualidad como el 
de mayor utilidad junto con el de STUART. Tiene las guias de pl~~ 
tico en todos los registros, incluidos los de BENNETT. Se adapta 
a los trazados pantogr~ficos, obtenidos mediante la utilizaci6n 
de un pant6grafo de f~cil manejo, merced al dispositive neum~­
tico de que va dotado, el pie del perno incisal est~ provisto 
de un dispositive para adaptarlo a la construcci6n de c~ntricas 
ampl ia s. ( 36) 
Como vemos a lo largo de los afios se han 
ido ampliando los conocimientcs sobre la din~mica mandibular, 
debido al esfuerzo de gran nfirrero de profesionales, sentando 
unos principles dinSmicos y reproduciindolos en instrumentos 
•que buscan las relaciones intermaxilares lo m~s exacto posi-
ble . 
Cerramos este capitulo siendo conscientes 
•de que ha habido y sigue habie,ndo un gran nGmero de profesion~ 
les, que siguen en sus cllnicas, en sus grupos de estudio, en 
•centres docentes, etc, con el !mpetu cada vez m:is acentuado 
•de perfeccionar los procedimientos terapeGticos, ya que como 
deciamos anteriormente, las preguntas abiertas, los fallos en 
la planificaci6n y diagnosis, las consecuencias en los trata-
tmic•ntos empujan al an§lisis del icado y al perfeccionamiento. 
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Para todos aquellos que no cito, pero que s! 
guen contribuyendo con su esfu~rzo, vaya rni m§s sincera adrnira-
ci6n junto con el ruego de que sepan perdonarrne. 
II. CONCEPTO DE OCLUSION E IOJ:AS CONCEP'l'UALES SOBRE LA MISMA 
Por oclusi6n dentaria, se entiende el conju~ 
to de relaciones est~ticas y din~rnicas de las superficies oclu-
sales entre si con los dern~s cornponentes del sistema estornatosz. 
n§tico y en armonfa con el resto del organisrno. (69) 
Cornprender que Oclusi6n significa fuerzas 
y funci6n; cornprender que las fuerzas significan axialidad y 
equilibria; cornprender que la funci6n significa armenia y est~ 
bilidad, es comprender en esencia toda la finalidad y todo el 
problema de la Estomatolog!a. (30) 
Queda clara que el concepto de Articulaci6n 
dentaria, queda superado en la actualidad al ser sustituido por 
el de Oclusi6n dentaria, t~rrnino que abarca una serie de estru£ 
turas integradas todas ellas en un solo conjunto, el aparato 
estomatogn§tico. 
Entran por tanto en juego en el concepto m~ 
derno de Oclusi6n, las estruct:uras articulares como organisrnos 
rectores de la funci6n estomatogn§tica, si bien la relaci6n de~ 
taria con estas estructuras, «::s el broche que ha heche que el 
concepto de Oclusi6n haya expf!rimentado un giro de noventa gr~ 
dos- y ho:y sea la func i6n lo que hay a dado caracter biol6g ico 
,a esta cntidad, no ya por sus relaciones intrinsecamente buca-
les, si no tambien por las exoinsecas con el resto del organisrno. 
Este concepto puede decirse que comenz6 ha-
cia el afio 1.925 a tamar cuerpo, cuando WASLBURN siguiendo las 
investigaciones de KAROLY! (Viena 1.901), supo sintetizar con 
estas punzantes palabras la rroblem~tica del momenta: (69) 
"Posiblemente el hecho de que las operacio-
nes sabre los dientes individuates, exigen notable habilidad 
t~cnica y concentraci6n en lcs m1nimos detalles de cada diente, 
deber ser la raz6n de que se haya descuidado tanto el proble-
ma principal, o sea la reconstrucci6n de la dentici6n !ntegra". 
"Se han desatendido imperdonablemente las 
relaciones de los dientes entre si en la arcada, las relaciones 
de una arcada con otra y las relaciones de la mandfbula al era-
nee, perdiendose como consecuencia toda la noci6n de la influe~ 
cia decisiva de estes factores, en la fisiologia y patologfa 
de la masticaci6n". 
Estas palabras se olvidaron tristemente por 
la profesi6n, si bien fueron en aquella ~poca, el revulsive que 
hizo que las investigaciones en el campo de la Oclus16n denta-
ria asumieran un nuevo protagonismo, sirviendo para poner de 
actualidad las teorias de la Oclusi6n, algunas casf olvidadas 
y ya superadas, pero otras todavia vigentes. 
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PRINCIPALES IDEAS CONCEPTUALES SOBRE LA OCLUSION 
A/ IDEA CONCEPTUAL FISIOLOGICA 
Mantenida por ACKERMAN y otros, y cuyo con-
tenido se puede sintetizar de la forma siguiente: mientras que 
s~gun otros conceptos la tendencia es a colocar las cuspides en 
situaciones ideales, los partidarios de esta teoria valoran los 
procesos de desgaste y abrasi6n considerando los movimientos con 
tactantes y entendiendo que los dem~s rnovimientos "libres" no 
tienen mayor importancia en la ordenaci6n de las arcadas denta-
rias. 
Afirman qui~ los movimientos mandibulares g~ 
neran tres tipos de trayectorias: 
- Una trayectoria condilea que viene gobernada por la pared pos-
terior de la eminencia tubercular. 
- La trayectoria inc is iva, gen•~rada por el deslizamiento de las 
caras vestibulares de los incises inferiores sabre las caras 
palatinas de los superiores y que va a condicionar el descen-
so del ment6n. 
- La trayectoria gobernada por las vertientes de los grupos pos-
tcriores molares y premolares antagonistas. 
Esta idea mantiene la necesidad del contac-
to en los movimientos exc€ntricos, admitiendo adem§s que durante 
la vida del individuo los dientes sufren un desgaste progresivo 
y que este desgaste es, en la 111ayor parte de los casas, arrn6nico 
-· 
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y debe ser considerado como un proceso de adaptaci6n normal. 
Es la responsable de los dientes pianos, los 
llamados "funcionales" as1 como del perfeccionamiento de los re-
gistros intraorales en los que centran su atenci6n. 
B/ IDEA CONCEPTUAL DE OCLUSION BALANCEADA BILATERAL 
Mantenida por autores como VON SPEE, MONSON 
y otros, Es una concepci6n que ya no se aplica tan frecuentemen 
te c"omo en el pasado. Concuerda con los principios seguidos en 
la confecci6n de las pr6tesis completas, que preconizan que de-
be de haber un m1mero m~ximo de~ dientes en contacto, en todos 
los movimientos excursivos de la rnand1bula. Posteriormente se 
aplic6 este concepto a los dientes naturales en rehabilitaci6nes 
completas, descubri~ndose que era un ajuste muy dif1cil de conse 
guir y que adem.§s se producJ:a un desgaste friccional excesivo 
en los dientes como resultante de los mGltiples contactos en 
las distintas excursiones mandibulares. (58) ( 41) (50) 
C/ IDEA CONCEPTUAL DE OCLUSION .BALANCEADA UNILATERAL 
Hoy ampliamente aceptada y empleada en gran 
cantidad de restauraciones orales. 
Fue SCHUYLEH y un grupo arnplio de partida-
rios, quienes observaron la naturaleza destructiva del contac-
to dentario en el lado de balaneeo o de no trabajo. 
Llegando a la conclusi6n de que puesto que 
en los dientes naturales no son necesarios estes contactos denta 
rios, lo mejor serla eliminarlos cuando se presentan en dicho la 
do de balanceo. Sin embargo, la "oclusicSn balanceada unilateral", 
reclama que todos los dientes del !ado de trabajo esten en con-
tacto durante la excursi6n lateral. 
La "funci6n de grupo" del !ado de trabajo, 
actua distribuyendo las cargas oclusales, en tanto que la ausen 
cia de contactos en el lado de no trabajo, evita que los dien 
tcs esten sometidos a las destructivas fuerzas de direccicSn 
oblicua que se originan necesariamente. 
Tambi€n quedan protegidas de desgaste ex-
cesivo, las cuspides que mantienen la c€ntrica, esto es, las 
bucales inferiores y las palatinas superiores. La ventaja evi 
dente es el mantenimiento de la Oclusi6n. (52) 
Dentro de esta idea conceptual"de "Oclusi6n 
balanceada unilateral", tenem~s como m6s caracterizada la "T€c 
nica de la trayectoria funcionalmente generada (T.F.G.)", ori-
ginariamente descrita por MEYER pero adaptada por PANKEY y 
MANN a la rehabilitaci6n completa de la boca. (38) 
- Parte como posici6n inicial de una m§xima intercuspidaci6n. 
- Sus trayectorias son registros de cera intraorales. 
- Transferencia de dichos registros a un articulador previamente 
fijado en c€ntrica. 
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- Las puntas de las cuspides ac1:uan como estiletes marcadores. 
Exige una gran experiencia y arcadas dentarias completas y no 
erosionadas. 
No est~ ind~cada esta t€cnica: 
- Si la oclusi6n existente es defectuosa. 
- Si el plano oclusal es discontinue. 
- Si inhibiciones neuromuscularf!S dan lugar a rnovimientos incom 
pietos. 
- Si las caras oclusares & los antagonistas no estAn en buen 
estado. 
D/ IDEA CONCEPTUAL DE OCLUSION ORGANICA 
Esta cuarta idea conceptual de la oclusi6n 
es la mantenida par la Escuela Gnato16gica. 
Se form6 esta escuela inicialmente debido 
a un grupo de estudios de Pasadena (USA), y con la proyecci6n 
de una pelicula del Dr. J. GILMORE GRAY, ortodoncista, sobre 
la "compresibilidad del menisco". Este grupo de estudios re-
coge otras experiencias de otroH profesionales y bajo la direc 
triz de Mc.COLLUM que aporta suH experiencias demostrativas de 
un eje de apertura y cierre de la rnandlbula. Se forma un grupo 
de 15 miembros que contribuyen con una cuota anual de 5.000 $ 
constituyendo el "Grupo Gnato16gico Americana" que presentan 
en 1.926, en el mitin anual de la Asociaci6n del Sur de Cali-
fornia la Pellcula de J. GILMORE. (39) 
J 
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Las conclusiones sabre la existencia del eje 
son deducidas de las experiencias sabre pacientes realizadas por 
Mc.COLLUM, ayudado por el Dr. GRAY como Ortodoncista, que duran-
te mas de ocho horas estuvo colocando aparatos de ortodoncia pa-
ra conectar rigidamente el ar.co facial. Este procedimiento no 
era pr§ctico para los pacientes, pero si para llegar a las con-
clusiones a que lleg6 Mc.COLI.UM, que tambi~n fu~ ayudado por 
los Ores. D.W. Me. CLARN y ru1YMOND BEEBE. A este grupo se in-
tegrarlan STALLAR, STUART y r.-.:JY posteriorrnente PETER K. THOMAS. 
Lo que en realidad hace este grupo es una 
recopilaci6n de ideas conceptuales de oclusi6n de otros auto-
res, que unidas a sus experiencias, dan lugar a la idea gen~­
rica de "Oclusi6n ·orgt!inica .. , que carnprende: 
12/ La"Oclusi6n mutuamente protegida" 
Observarc:n este grupo de autores que en mu 
chas bocas, con un periodontc sane y con un mlnimo de desgaste, 
los dientes estaban relacionados de tal manera que la mAxima in 
tercuspidaci6n coincid!a con la posici6n mt!is retruida de la rna~ 
dlbula, con lo cual "todos los dientes posteriores entran en 
contacto entre si, en tanto que los dientes anteriores se en-
cuentran separados (aproximadamente unas 25 micras), libr§ndo-
se de las fuerzas oblicuas que se originarlan si estos entra-
sen en contacto", luego los dientes posteriores protegen a los 
anteriores. 
Cuando er1 protusiva hay contacto de los 
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dientes anteriores, "Disclusi6n incisiva", 
ocurre la separaci6n de los posteriores con lo que "los dientes 
anteriores protegen a los posteriores", que~a pues claro el con-
cepto de "Oclusi6n mutuamente protegida". 
22/ "Es una oclusi6n diente a diente y cus-
pide a fosa". A diferencia de la oclusi6n habitual, que es die~ 
te a dos dientes y las cuspid~s impactan entre las crestas mar-
ginales, en la "Oclusi6n org4~1ca" el que sea diente a diente 
y cuspide a fosa es para: 
- Dirigir las fuerzas de la Oclusi6n hacia el eje longitudinal 
del diente. 
- Evitar el empaquetamiento de los alimentos entre los dos die~ 
tes, al no actuar la cuspide como maza entre dos crestas. 
- Conseguir una Oclusi6n m4s estable. 
- Al contactar la cuspide en la fosa de una forma trip6dica o 
bip6dica, el contacto no es de punta si no de superficies 
(crestas-vertientes). 
- La punta de la cuspide mantiene su agudeza evit4ndose la fri£ 
ci6n y el consiguiente desgaste. 
- Al no contactar con el fonda de la fosa se permiten la crea-
ci6n de vias de escape para los alimentos. triturados, con lo 
que se disminuye la presi6n sabre el sistema de soporte de los 
dientes y se confiere mayor eficacia a la masticaci6n. 
- ~1 contacto "trip6dico" es m.!s estable que el "bip6dico" o 
"rnonop6dico". 
Este tipc de contacto oclusal es id6neo pa-
ra cumplir las tres. funciones siguientes: 
a/ Cortax y sostener el alimento. 
b/ Dirigir las fuerzas oclusales bacia el 
eje lcngitudinal del diente. 
c/ Optimc confort. 
y cumplir los objetivos siguientes: 
- Conseguir un grado de rendimiento satis-
factorio 
- Evitar toda posibilidad de violencia en 
sus desplazamientos. 
- Conservar sus relaciones eatables. 
- Conseguir el rn!nimo desgaste y autodes-
trucci~n. 
- M~xima eficacia masticatoria. 
32/ "Disclusi6n canina", "Guia canina o de 
protecci6n canina": En posiciones exc~ntricas o extrac!clicas 
•de la rnand!bula se produce un enfrentamiento entre los canines 
:y el lateral, quedando sin contacto las dem~s superficies ocl~ 
:sales dentarias, esta posici6n es 6ptima porque la presi6n mu.! 
ccular es menor al establecerse un braze de resistencia mayor 
:y un braze de potencia rnenor, por lo cual se hace posible com 
Jpensar las presiones adecuadarnente. 
Esta idea conceptual lleva a Me. CbLLUM, "p~ 
dre de la GNATOLOGIA", a definir la misma,junto con STALLAR, co-
mo: 
La ciencia que trata de la biolog!a del me-
canisme masticatorio, es decir, de la morfolog!a, la Anatom!a, 
Histolog!a, Fisiolog!a, Patolog!a y Terapeutica del Organo b~ 
cal, especialmente de los maxilares y dientes y las relaciones 
vitales de este 6rgano con el resto del cuerpo. (40) (37) (4) 
Posteriormente, en 1.971, la Academia Eu 
ropea de GNATO~OGIA completa la definici6n: 
. "Realizando el rnontaje de modelos en el ar 
ticulador usando localizador de eje de bisagra y arcos faciales 
que hagan capaces a los instrumentos para que puedan duplicar 
los rnovimientos de apertura y cierre de la mand!bula en rel!!_ 
ci6n de bisagra terminal, y ajustando los controles del arti-
culador a partir de trazados pantogr!ficos o registros posici~ 
nales que imiten los movimientos excursivos de la mand!bula. 
A pesar de las diferencias de opini6n en-
tre algunos de sus miembros, la finalidad es la de conseguir 
una Oclusi6n ideal que ser!a "aquella que realiza todas sus 
funciones fisiol6gicas mientras logra el mantenimiento de to-
dos sus componentes en perfec1:a salud" (LAURITZEN). (33) 
Terminamos diciendo que no podr~ ser apl! 
JC: 
cada como terapefitica esta idea conceptual cuando: 
- Los dientes anteriores no est~n periodontalmente sanos. 
- Cuando hay ausencia de cani&os. 
- Cuando f~ltan los contactos anteriores en los movimientos ex 
cursivos mandibulares. 
- Cuando el entrecruzamiento es muy pronunciado. 
Esta idea conceptual de la Oclusi6n, cuenta 
cada dia con mas seguido~es ya que en sus principios, procedi-· 
mientos, t~cnicas y su profunda cap~cidad de an~lisis, ha con-
tribuido a un conocimiento maf:; complete de la din!l_llica mandi-
bular y sabre todo a su transferencia a unos instrumentos esp~ 
c1ficos que permiten duplicar los registrostmados del indivi-
duo (pant6grafos y articuladores), lo que consecuentemente 11~ 
va a un mejor diagn6stico que todos sabemos es la base inexcu-
sable de una buena terapedtica. 
E/ IDEA CONCEPTUAL DE LA "CENTRICA LARGA" 
(LONG-CEN'l'RC) . Propugnada por S ."P. RAMFJORD, 
la caracteriza: (SO) 
- Admite la m!xima intercuspi{.a.ci6n y la oclusi6n c~ntrica como 
posiciones fisiol6gicas y 6ptimas para los tejidos que las cir 
cundan. 
- La posici6n de m~xima intercuspidaci6n es una posici6n mas re 
lajada que la Oclusi6n c€ntrica al no ser una posici6n limi-
te y que la patolog!a se deriva de los contactos existentes 
desde la m~xima intercuspidcu::::i6n cuando la mand!bula se re-
truye hasta la oclusi6n cAntrica. 
Este recorrido oscila entre 1 a 1,5 m/m. en la 
mayoria de los casos, por lo que la mayoria de sus rehabilitaci~ 
nes las !levan por delante de la oclusi6n cAntrica a una dimen-
si6n comprendida entre las 0,3 a 0,9 d~cimas de rnil1metro (c~~ 
trica larga), con lo que afirrnan se consigue una mayor liber-
tad de la rnand!bula y no la fijan en una posici6n forzada. 
La anatom1a colusa! exige: 
Relac16n de cuspide a fosa 
- CGspides aplanadas ligeramente 
- Fosas con fondo aplanado, ·con lo que la cG! 
pide se put:!de mover en la fosa sin desengr!!. 
nar las arcadas y sin rnodificar por lo tan-
to la dimensi6n vertical. 
- La disclus16n es de "grupo" ya que piensan 
que cargar a un solo diente la disclusi6n 
de toda la arcada no es justificable. 
Consideran que los contactos en no trabajo 
si est!n equilibrados son beneficiosos para 
la estabil.idad de la rnand!bula. 
F / IDEA CONCEPTUAL DE LA "CEN'!~RICA ANCHA" 
(WIDE-CENTRIC). Propugnada fundamentalmente 
por la Escuela de Michigan, viene a corresponder en sus carac 
ter1sticas conceptuales con la anterior, si bien no solo da a 
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nivel oclusal libertad a la cGspide en sentido antero-posterior, 
si no tambi~n da libertad a la cdspide en sentido lateral por lo 
que ambas ideas conceptuales SE~ corresponden y ya se les conoce 
con el nombre de "LONG-WIDE CENTRIC7 "C~ntrica amplia" que aba! 
ca la libertad cuspldea a lo largo y ancho de la fosa sin desen 
granar las arcadas. 
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III. AREAS FUNCIONALES Y COMPOHENTES ACTIVOS DE LA ARTICULACION 
TEMPORO-MN~DIBULAR 
La articulaci6n temporo-mandibular presenta 
una cierta dificultad en cuanto a su encuadre dentro de los di~ 
tintos tipos de articulaciones clasicamente establecidas, como 
demuestran las diferencias de opiniones de diferentes autores: 
HARRY SICHER la considera como "una articu-
laci6n de bisagra con una base m6vil". (33) 
ORTS LLORCA la clasifica como una Diartro-
anfiartrosis doble ya que ambafl se encuentran unidas por el cueE 
po r!gido de la mand!bula, lo que origina el que el rnovimiento 
de una de elias .arrastre a la otra. (44) 
Otros autores la titulan como ENARTROSIS. 
En todo caso, cada articulaci6n se encuen-
tra dividida en dos compartimentos, en cada uno de los cuales 
se verifican distintos tipos de movimientos: 
a/ Compartlmiento superior o temporo-meni~ 
cal. 
b/ Compartimiento inferior o menisco-man 
dibular, en el inferior se realizan los 
movimie~tos de rotaci6n y en el superior 
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de traslaci6n. 
La parte craneal de la articulaci6n est~ cons 
tituida por dos estructuras: 
a/ C6ndilo del temporal, constituido por la 
raiz tr.:msversa del Zigoma. 
b/ Cavidad glenoidea, dividida en dos ~reas, 
una ant~rior rnenor que es la verdaderame!!_ 
te ARTI=ULAR y otra posterior sin inter-
venci6n articular. 
Dentro de esta parte craneal de la articula-
ci6n, el ~rea verdaderamente a~tiva es de la mitad o dos tercios 
de la pared posterior del c6ndllo del temporal y su polo infe-
rior, ya que histiologicarnente se encuentra recubierto de un te 
jido fibrosa avascular significative de su actividad funcional 
"es la primera ~rea funcional". 
La "segunda ~rea funcional" estar~ consti-
tuida por el menisco articularr que se adapta por su parte cr~ 
neal a la superficie articular del temporal y por su porci6n cau 
dal al c6ndilo mandibular. 
En su zona. central presenta tarnbi~n la ca-
racteristica histol6gica de es1:ar formado por tejido fibrose 
avascular que define tarnbi~n su caracter funcional, constituye!!_ 
do esa "segunda area activa". (33) 
l._ 
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Finalment.e diremos que la "tercera' ~rea fun 
clonal" est§ constituida por la superficie articular del c6ndi-
lo. 
Sabemos que el c6ndilo es el representante 
mandibular en la articulacilSrl temporo.mandibular, se trata de 
una eminencia elips6ide de u~a longitud aproxirnada de ~0 a 22 
rn/m., y una anchura de 6 a 8 rn/m., y destacamos sobre todo 
que su porci6n antero-superior se encuentra recubierta de un 
tejido fibrosa avascular quE en realidad recubre las 4reas 
convexas que son las verdaderarnente funcionales. 
- Area cc-nvexa medial-superior, responsa-
ble de la rotacilSn sobre el eje sagital. 
- Area convexa medial para la rotaci6n sobre el eje vertical. (30) 
Descritas de una rnanera generalizada las 
~reas funcionales, vamos a resefiar los componentes rn~s irnpor-
tantes que activan o limitan la din~mica articular. 
En primer lugar hacemos referencia a la 
posici6n del c6ndilo en la fosa, cuando en los dientes se en 
cuentran en rn§xirna intercuspidacilSn, durante muchos anos se 
ha tenido la creencia de que la posici6n del c6ndilo es ju! 
to en la fosa, creencia proye~tada en conclusiones, estudios 
y publicaciones basados en craneos, donde se buscaba esa re-
lacilSn c6ndilo-fosa, cuando los dientes estaban en m§xima 
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intercuspidaci6n. De definitivos pueden calificarse lo~ trabajos 
del profesor alem.in de Anatornla WECHSLER, hacia el af'\o 1.800, en 
comunicaci6n personal con HAF:RY SICHEK, que demostraron que los 
huesos, entre ellos la mand!bula, por un proceso de desecac16n 
se modificaba, enrontrlindose que la distancia entre· los c6ndilos 
variaba de 10 a 12 m/m.,por lo que llegaron ala conclusi6n 
de que todos los hallazgos sobre la relaci6n c6ndilo-fosa basa 
dos en estudios sobre crlineos son err6neos. (33) 
Posteriormente se confirmar!a en estudios 
anat6micos e histiol6gicos que el "c6ndilo nunca estli colocado 
en la fosa, si no en oposici6n con la mitad inferior de la cara 
posterior de la eminencia tubercular" (LAURITZEN). 
Dentro de los componentes limitantes del mo 
vimiento condilar vamos a descubrir uno 6seo y otro fibrosa: 
- Componente 6seo: Alber ZOLA en su art! 
culo "Factores limitantes morfol6gicos en la articulac16n te!! 
pore-mandibular", dice: "una formaci6n anat6mica de la pared 
medial de la fosa glenoidea no descrita hasta ahora, ha sido 
identificada como una faceta con un borde crlineo-dorsal eleva 
do. Esta faceta es un punto de soporte a articulaci6n del po-
lo medial del c6ndilo". (76) 
Esta ser1~ una respuesta 16gica de que el 
c6ndilo puede ir solamente a unadEterminada distancia posterio!. 
mente, lo cual queda ratificado con los trabajos de COTTET (Co~ 
ferencia de Paris 1.971), donde el eje de bisagra pasaba por 
ambos palos mediales de los t:-6ndilos. 
Si los c6ndilos son forzados hacia atras, 
como ocurre en deportes de contacto o accidentes de cache, se 
ha observado la carencia de desgarros de ligarnentos y la .fre-
cuencia de fracturas de cuelio de c6ndilo, de ahi la impor-
' tancia del apoyo del c6ndi~l sabre ese accidente 6seo de la 
cara medial de la fosa gleno1dea. 
Otro cornponente lirnitante de la movili-
dad del c6ndilo y considerado en la actualidad como el mas im 
portante es el ligamenta temporo-mandibular. (49) 
Este ligamenta es en realidad un refuer-
zo de la c~psula. Su origen c~n la ap6fisis zigorn~tica del tern 
poral, las varias direcciones desde vertical a horizontal que 
tienen sus fibras para terminar dando una vuelta de alrededor 
de 90g e insertarse en la parte posterior del cuello del c6n-
dilo, explica por su disposici6n en forma de abrazadera sobre 
el cuello del c6ndilo el que sea su funci6n limitadora de los 
movimientos posteriores de la mand!bula, es decir, no solo 
limitar!a el desplazamiento del c6ndilo posteriormente si no 
que tambi~n limitar!a el mov:lmiento de apertura bucal. 
Ademas de este ligamenta encontramos: 
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Ligamentos colaterales: Son pequefios ligarnen-
tos que unene el menisco a los polos medial y lateral de los c6n 
dilos. Es como si fijasen el c6ndilo al rnenisco y por ello al de 
finir la articulaci6n habl~blamos de un cornpartimento inferior 
en el que el movimiento del c6ndilo era de rotaci6n ~recisamente 
por esta fijaci6n al menisco. 
Ligamenta capsular o c§psula fibrosa: Se or! 
gina en el borde de la superficie articular del temporal lateral 
y anteriormente, medialmente en el labio articular medial y pos-
terior en el labia posterior g~enoideo. 
Se fusiona con el rnenisco en toda su circun 
ferencia y tambien cubre los tE~jidos laxos situados detr§s del 
menisco. 
Se una inferiorrnente al cuello del c6ndilo. 
Esta c§psula presenta dos aspectos distintos, 
en la parte superior da la imp1:-esi6n de un saco flojo que permi-
te movimientos de traslado en <~1 compartimento superior. 
La parte inferior es mucho m§s tensa, ya que 
en este compartimento se realiza solo rnovimientos d~ rotaci6n. 
Otro cornponente activo de la A.T.M. es la 
insercci6n del mGsculo pterigoideo lateral considerado como el 
musculo propulsor de la m~ndibula. 
Consta este musculo de dos cabezas, una su-
perior mas pequefia y otra inferior mayor. 
La cabeza superior o esfeno-meniscal, se i~­
serta por dentro en la superficie 1nfratemporal del ala mayor del 
esfenoides y sus fibras se dirigen horizontalmente hacia atr~s y 
alga hacia afuera, para insertarse en el borde anterior del me-
nisco. 
La cabeza mayor o inferior se inserta en la 
cara externa de la ap6fisis pterigoidea externa y sus fibras se 
dirigen hacia atras para terminar insert~ndose en una fosa rugosa 
en la superficie anterior del cuello del c6ndilo. 
Estas inserciones musculares en menisco y cu~ 
llo del c6ndilo, van a tener importancia en algunos procesos pat£ 
16g~cos articulares desencadenados por una contracci6n bilateral 
disarm6nica de cada una de las cabezas. 
IV. MOVIMII:NTOS MANDIBULARES 
POSSELT hizo con sus estudios sabre la Oclu-
si6n, una contribuci6n monumental a la Estomatologia. Entre ellos, 
destaca uno que se le conoce como "area de movimiento", que es 
significative par su repercusi6n para comprender los movimientos 
mandibulares. (49) 
Este "~rea de rnovimiento", representa los rno-
virnientos "bordeantes" de la mand!bula, que son los limites ex-
tremes hasta donde puede ir la rnandibula, los dern.§s rnovimientos, 
caen dentro de estos lirnites y se les conoce como "intrabordean-
tes". 
Estos rnovimientos l!rnites proyectados en el 
plano sagital van a constituir el diagrama de "POSSELT". 
Si observamos detenidarnente este diagrama, 
inmediatarnente nos daremos cuenta que hay un centro anat6rnico 
localizado en el c6ndilo mandibular y representado por un pun-
to que es el punto de partida de todos los movimientos bordean 
tes. Este punto al girar se rroyecta en la superficie antero 
superior del c6ndilo y describe un arco a nivel incisal cono-
cido como "relaci6n c~ntrica". (1) {14) 
Tenemos, rues, la primera posici6n mandi-
bul~r (R. C.), definida como la "posici6n de la apertura y 
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cierre mandibular cuaQdo los cOndilos se encuentran situ~dos en 
su posiciOn mas superior posterior y medial, dentro de la cavi-
dad glenoidea ••. ( 17) 
"Es una posiciOn mandibular puramente condi-
lar sin contacto dentario". 
"Es una posiciOn mandibular que significa la 
proyecci6n de la rotaci6n pura del cOndilo en un area de 12Q y 
una distancia interincisal de alrededor de 25 m/m". Si no hay 
rotaciOn pura, no hay ''RelaciOn Cl!!ntrica". 
"Es una sensaci6n tactil de no resistencia". 
El limite superior de este arco es el primer 
contacto dentario y por lo tanto, la intervenci6n de la guia 
dentaria. Se le conoce como primera Posici6n Oclusal. 
El limite inferior constituye la iniciaci6n 
de un movimiento protusivo. 
Si ese primei:- contacto dentario no supone 
desviaci6n mandibular y se llega a un mAximo contacto dentario 
dentro del arco de la "relaci6n c~ntrica", obtenemos la "Ocl~ 
si6n C~ntrica", que noes mas que la "mAxima intercuspidaci6n 
en relaci6n c€ntrica" y que es la oclusi6n ideal perseguida 
por los gnat6logos. 
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Tenemos ya dos posiciones mandibulares a las 
que denominamos: 
llamados: 
CENTRICAS 
0 
CICLICJ\S 
Relaci6n C~ntrica 
Oclusi6n C~ntrica 
Comienzan a partir de estos movimientos los 
EXCENTRICOS 
0 
EXTRACICLICOS 
Protusivos 
Laterales 
Si no hay oclusi6n centrica, entonces desde 
el primer contacto dentario y ya gobernado por la guia dentaria, 
la mandibula inicia un movim:Lento de avance hasta conseguir la 
maxima intercuspidaci6n, que significa el maximo engranaje de 
·los dientes conociendose esta posici6n mandibular como "Posi-
ci6n Oclusal intercusp1dea o maxima intercuspidaci6n", siendo 
la posici6n de los c6ndilos: 
- Se encuentran adelantados simetricamente 
"Posici6n oclusal medial" (M.I.O.P.) (33) 
Esta posici6n de la mand1bula es importante 
ya que desde csta posici6n p•.1ede moverse hacia atras "retrusi6n", 
hacia adelante "protusi6n" o bien lateralmente. 
- Uno de ·_os c6ndilos se encuentra mas avan 
zado qUo:~ el otro, obtenemos una "posici6n 
oclusal lateral" (L.I.O.P.) 
Se conoce la "protusi6n mandibular" como el 
movimiento de avance de la rnand!bula, pudiendo hacerlo con o sin 
contacto dentario que sea de:;de oclusi6n c~ntrica o desde rela-
ci6n c~ntrica. 
En este movirniento protusivo aplic-ando los 
conocimientos fisiol6gicos que conocemos distinguimos: 
a) A nivel articular: Si partirnos de relaci6n 
c~ntrica (sin contacto dentar.io), el c6ndilo se desliza hacia 
abajo y adelante, entrando en funcionamiento las dos cabezas del 
musculo pterigoideo lateral (musculo p~opulsor espec1fico de la 
rnand!bula) que merced a sus inserciones obliga al c6ndilo a des 
lizarse sobre la pared posteJ~ior de la eminencia tubercular, 
que al encontrarse perfectamente lubricada, favorece tanto la 
protusi6n como la retrusi6n condilar. 
b) A nivel dentario: Si nosotros partimos de 
una posici6n c~ntrica, pero con contacto dentario, hay en pri-
mer lugar como proyecci6n del deslizamiento del borde incisal 
inferior sabre la cara posterior de los superiores, una rota-
ci6n condilar incisal, los dlentes se colocan borde a borde, 
al mismo tiempo, las cfispides activas inferiores "bucales" dis 
curren hacia adelante enfrentadas a los surcos principafles su 
periores. 
Las cGspides activas superiores permanecen 
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est§ticas, saliendo hacia atras por los surcos principales infe 
riores. 
Dentro de este rnovimiento mandibular de pro-
tusi6n cabe un fen6rneno conoeido como "Fen6rneno de CHRISTENSEN" 
(1.901) que lleg6 ala concl11si6n, de que cuando la mand1bula 
realiza un rnovimiento protusivo hay una separaci6n distal de 
los grupos posteriores relaclonada con la inclinaci6n de la 
trayectoria condllea, de manera: (10) 
- A mayor inclinaci6n de la trayectoria con 
d1lea, mayor separaci6n distal. 
- A menor inclinaci6n, menor separaci6n. 
Este fen6meno en desdentados va a tener una 
influencia decisiva en el balanceo bilateral de las pr6tesis 
completas, al aplicar este fen6rneno en la fase de montaje y 
remontaje de los dientes. 
lidades: 
En desden~ados pueden aparecer tres posibi-
- Inclinaci6n de la guia condflea igual a 
la incllnaci6n de la guia incisal~ Resul 
tado: Disclusi6n posterior. 
Inclinaci6n de la guia condile~< a la 
inclinaci6n de la guLl incisal; Resultado: 
Angulo de v~rlice posterior. 
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Inclinaci6n de la guia condilea> a la in-
clinac16n de la guia incisal; Resultado: 
Disclusi6n anterior. 
Los otros movirnientos exc~ntricos rnandibula-
res son los rnovirnientos laterales en los cuales hay que disti~ 
guir el lado de trabajo y el de no trabajo o de balanceo, def! 
nidos por una serie de postuladcs a nivel condilar y a nivel 
dentario: 
~~~~':!2 
El C6ndilo rota (c6ndilo pivotante) sabre sus ejes verti-
cal y sagital. 
- Relaci6n de cuatro cGspides. 
- Correspondencia de cGspide sirnilares "bucales con bucales 
y linguales con linguales. 
- Trayectoria de las cGspides transversalrnente o buco-lingua! 
mente en relaci6n a las superficies oclusales. 
- Contactos entre vertientes externas de las cGspides c~ntri 
cas o activas con las vertlentes internas de las c6spides 
pasivas. 
~<2=!~~?.~~<2 
- El c6ndilo se traslada bacia adelante abajo y hacia adentro. 
- Relaci6n de dos cuspides. 
- CGspides de nombres desiguales bucales inferiores con pala-
tinas superiorcs. 
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Trayectoria oclusal "diagonalmente". 
- Contactos entre vertientes mesiales internas de cdspides 
bucales inferiores y vertientes distales internas de cus-
pides palatinas. 
Segun estos postulados vernos que en el rno-
vimiento lateral de la mand1bula, mientras que un c6ndilo rota 
sobre el eje vertical y sagital el otro c6ndilo se traslada, 
si este centro de rotaci6n scbre estos ejes se situa en el eje 
transversa se forma el llamado "centro de rotaci6n comGn" y 
entonces tenemos el movimiento lateral puro. (33) 
Dentro de este movimiento lateral mandibu-
lar hay que resaltar otro fen6meno conocido como movimiento 
de BENNETT que se puede defi~ir: 
"Como el rr.ovimiento lateral en bloque 
de la rnarJ1bula con desplazamiento 
hacia afrera del c6ncilo de trabajo". (5) 
En justicja se le deber1a de !lamar movirnien 
to de BENNETT-BALWILL ya que este ultimo autor en 1.886 lode-
finia en uno de sus postulados que constan en la resefia hist6-
,. t(' 
rica, si bien, tambien es verdad que BENNETT cuando en 1.907 
describi6 este movimiento no conocla los postulados de BALK-
WILL. (3) 
P<ll~a entender el movimicnto de DENNETT, voy 
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a traducir literalmente la definici6n de Mc.COLLUM que es real-
mente magistral: 
Dice Mc:COLLUM, .. a menudo ocurre que los cen 
tros de rotaci6n alreaedor de los cuales la rnandlbula rota late 
ralmente, se encuentran localizados por detrAs del eje transve£ 
so condilar, si esto sucede en los movimientos laterales de la 
mandlbula hay un claro desplazamiento lateral en bloque de las 
cabezas de los c6ndilos 11 • (39) 
"Este es el movimiento de BENNETT". 
Si los centres de rotaci6n se encuentran en 
el eje transverse intercondilar, entonces no hay desplazamiento 
lateral en bloque en cuyo caso no hay movimiento de BENNETT. 
En el movimlento de BENNETT los centres de 
rotaci6n no son verdaderos centres, si no un punto m6vil de 
acci6n. 
La raz6n o explicac16n anat6mica dada por 
Mc:COLLUM del movimiento de BENNETT es: Si la cara interna de 
la fosa temporal esta inclinada o angulada hacia adentro, mas 
de lo que una simple rotaci6n del c6ndilo opuesto puede aco-
modar, entonces el c6ndilo que rota tiene que moverse bacia 
afuera. Es imposible con menos palabras describir el movimien 
to de BENNETT que como lo hacla Mc.COLLUM. 
Vemos que la esencia del movimie~to·de BENNETT 
es que el c6ndilo de trabajo t:iene un movimiento hacia afuera p~ 
ra acomodar el desplazamiento hacia adentro del c6ndilo de no tra 
bajo o balanceo. 
Dentro de este desplazamiento del c6ndilo de 
trabajo hacia afuera,puede hacerlo: 
- Hacia afuera y adelante "Lateroprotusi6n" 
Hacia afuera y hacia detr§s "Lateroretrusi6n" 
Hacia afuera arriba y detrAs "Laterosurtrusi6n" 
- Hacia afuera y abajo "r.aterodetrusi6n" 
Cornbinaci6n de los mismos 
AdemAs de la hip6tesis anat6mica de Mc.CQ 
LLUM para explicar el movimiento de BENNETT, nos encontrarnos 
con que este mismo autor dec!a: La acci6n limitadora del lig! 
mente temporomandibular es el responsable de este movimiento, 
al impedir entrar el rnovimient:o del c6ndilo hacia atrAs y peE_ 
mitir una rotaci6n "in situ", con lo que el c6ndilo y la man-
dlbula experimentan un movirniento "evasive" bajo la influen-
cia del fascfculo anterior del ligamenta temporo-mandibular 
que es el que determina el rnovirniento de BENNETT. 
J,a tercera hip6tesis es la propugnada por 
DE PIETRO, basada en profundcs c5lculos sabre la conformaci6n 
anat6mica del c6ndilo y que establece que el movirniento de 
BFNNE'r'l' e:st5 determinado por: (30) (47) 
.. 
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a) La simetr!n o asimetria del c6ndilo 
b) Del angulo mayor a menor que forma el eje horizontal del 
c6ndilo con el eje anat6mico. 
c) De la mayor o menor dist:ancia a la cara interna de la fo 
sa que hay entre el punt:o de intersecci6n del eje verti-
cal, horizontal y sagital del c6ndilo • 
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V. FACTORES FIJOS Y VARIABLES DE LA OCLUSION 
Todas estas explicaciones del capitulo ante-
rior son quiz~ demasiado esquem~ticas, pero indican de una ma-
nera real el esfuerzo para l~egar a una mejor comprensi6n de 
toda la dinamica, por ello la consecuencia de estes rnovimientos 
es la consideraci6n de los llamados "Factores de la Oclusi6n" 
que solamente vamos a enumerar ya que uno de ellos, el eje 
transverse intercondilar, es el motive de esta Tesis. Estes 
factores de la oclusi6n son 14, seis de los cuales se les con 
sidera fijos y los otro echo modificables: (17) (30) 
1Q.- Armenia de las arcadas 
2Q.- Centricidad.mandibular 
32.- Eje transverse int~rcondilar 
42.- Tipo de trayectorias condlleas 
SQ.- Inclinaci6n de las trayectorias condileas 
62.- Movimientos laterales de la mandlbula 
7Q.- Inclinaci6n del plano oclusal 
82.- Curva de Spee 
92.- Curva de Wilson 
10Q.- Caracter de las cGspides de los dientes 
11u.- Relaciones dento-labiales 
12Q.- Entrecruzamiento vertical y horizontal 
13Q.- Dimensi6n vertical 
14Q.- Altura y localizac16n de las cGspides 
Los primc=os seis son fijos, sin posibilidad 
de que el Estomat6logo los var-!e sin recurrir a m€todos quir6r-
gicos y son los que hay que tener presente en los registrcs pue~ 
to que al ser modificables, el 2g Grupe, hay que realizarb con 
arreglo a unos "Oeterminantes oclusales", que solo vamos a enu-
merar: 
I) USO DE LAS OUSPIDES Y .FOSAS 
Resultado deseado en una "Oclusi6n Orgc!inica" 
1) Protecci6n mutua 
2) Oclusi6n c~ntrica 
3) Disclusi6n canina 
II) DIRECCION DE LAS CRES'l~AS Y SURCOS 
A} Posici6n facial de los dientes en relaci6n con el centc de 
rotaci6n del c6ndilo. 
1) Cuando m&s cerca estA el diente del eje de rotaci6n condi-
lar, anteroposteriorrnente mAs agudos son los Angulos entre 
el surco de trabajo y de no trabajo. 
2) Cuando m!s cerca est!n los dientes del plano sagital me-
dial tambi€n son mAs agudos. 
3) A mayor dimensiOn intercondilar, mAs mesializados son los 
surcos de trabajo y no t:rabajo en los superiores y mis 
distalizados en los inferiores. 
4) A menor distancia intercondilar mAs distales son los su~ 
cos de trabajo y no trabajo en los superiores y mas me-
siales en los inferiores. 
B) Movimiento instantAneo de la mandibula (Bennett) 
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1) A n1ayor movimiento de Bennett, mas mesiales son los surcos 
de trabajo y no trabajo en los dientes inferiores, con el 
mismo radio, o sea, con la misma distancia se distalizan 
en el superior. 
2) A menor movimiento de Dennett se produce mas distalizaci6n 
de los inferiores y mas mesializaci6n de los superiores. 
C)·C6ndilo de trabajo "Latero-protusi6n" 
1) A mayor "Latero-protusi6n" mas mesiales en los superiores 
y mas distales en los inferiores. 
2) A mayor JILatero-retrusi6n" mas distales en los superiores 
y mas mesiales en los inferiores. 
III) ALTURAS DE LAS CUSPIDES Y PROFUNDIDAD DE.LAS FOSAS 
A) Angulo de la eminencia 
12.- A rnenor §ngulo menos altura de las c6spides 
22.- A mayor §ngulo "puede" haber c6spides mas al-
tas. 
B) Entrecruzamiento 
12.- A mayor sobremordida las c6spides tienen que 
ser mas cortas. 
22.- A menor sobremordida "pueden" ser mas altas. 
32.- A menor entrecruzamiento horizontal las c6s-
pides tienen que ser mas cortas. 
42.- A mayor entrecruzamiento horizontal las c6s-
pides "puechm" ser mas largas. 
C) Movimiento lateral 
1Q.- A mayor Bennett las c6spides pueden ser ~as 
bajas 
2Q.- A nenor Bennett "las cuspides•• pueden ser mas 
altas. 
3Q.- En latero-surtrusi6n cuanto mayor es ~sta, mas 
bajas tienen que ser las cuspides de trabajo. 
42.- Cuanto mayor es la latero-detrusi6n, las cd~ 
pides de trabajo "pueden" ser mas altas. 
Podrtamos continuar con la influencia de los 
factores fijos, cuyos registros dan lugar a infinidad de determ! 
nantes que han de ser tenidos en cuenta a la hora de reconstruir 
un plano oclusal que ha de armonizar fisiologicamente con estos 
factores fijos de la oclusi6n. 
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VI. CONCEPTO, IMPORTANCIA Y VALORACION DEL EJE INTERCONDILAR 
POSTERIOR DE ROTACION PURA 
'I 
Sinonirnia: entre las denominaciones mas fre 
cuentes que nos vamos a encontrar en la extensa literatura, cita 
ramos las de: - Eje Horizontal 
- Eje Transversal 
... Eje Principal 
- Eje.de Bisagra 
- Eje Posterior 
- Eje Terminal 
- Eje de Giro Pure 
- Eje Intercondllar Posterior de Rotaci6n Pura 
Siendo esta ultima denorninaci6n la mas ace_e 
tada por nosotros, si bien, la mas usada es la de eje de bisa-
gra. 
DefiniciOn: Se puede definir el eje interco~ 
dilar de rotaci6n pura, como "la linea imaginaria que une _los 
centres de rotaci6n de ambos c6ndilos mandibulares, cuando es-
tos se encuentran localizados simultaneamente, en la situaci6n 
mas posterior, superior y media de sus respectivas cavidades 
articulares". 
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FACTORES QUE DETEaMINAN LA ROTACION PURA 
Podemos aiirmar que existen una serie de fac-
tores que influyen para que sa produzca la rotaci6n pura del c6n-
dilo: 
Un primer factor ser1a, el apoyo 6seo entre 
dos superficies anat6micas, ccmo son el polo medial del cc5ndilo 
por un !ado y la faceta anat6mica descrita por Albert Zola, en 
la pared medial de la cavidad glenoidea. 
Este apoyo 6seo fijar1a el polo medial del 
c6ndilo y lo condiciona a girar sabre un eje transversal, CU! 
pli~ndose el concepto flsico de rotaci6n pura "rotaci6n concAn 
trica de las partlculas internas de un cuerpo alrededor de un 
punta fijo situado dentro del mismo". 
Un segundo factor es la forma anat6mica de 
la cara antero-superior del ~~~ndilo, cuya convexidad le permi-
te.realizar una rotaci6n pura durante un ~ngulo aproximadamen-
te de 122, rotaci6n que viene fijada y limitada por un 32 factor 
que es el ligamenta ternporo-rnimdibular que fija y lirnita el rnovi 
miento del c6ndilo mediante su especlfica disposici6n de fibras, 
as! como por su inserci6n, ya que sobrepasada esta funci6n limi-
tadora y frenadora de la rotaei6n condilar, aparece el segun-
do movimiento que es el de traslaci6n. 
'( 
IMPORTANC!A E INTERES 
Puede decirse que a lo largo de la extensa 
literatura que abarca la din§rnica mandibular, no comienza a con 
siderarse la importancia del Hje hasta 1.886 con Ballkwill, que 
en su primer postulado afirmaba:"la mand!bula en su movimiento 
de apertura y cierre, gira sobre un eje". {3) {69) 
Anteriormente, la atenci6n de los investi-
gadores se centraba en los registros intraorales, a los que, 
en honor a la verdad, se lleg6 con gran perfecci6n. 
Ballkwill adivina la importancia del giro 
de la mandlbula sobre tin eje y a partir de ahi, surge una ca-
rrera investigadora, donde la tecnologia jugar~ un gran papel 
en la localizaci6n de este eje. 
Durante muchos afios la localizaci6n y la 
demostraci6n de la existencia del eje, ha sido motivo de tra-
bajos experimentales, de publ~caciones, de mesas redondas, de 
Symposium, etc., pero sobre todo, de pol~micas entre varias 
Escuelas y grupos de profesionales que ha motivado que ~stos 
se dividan en cuatro grupos, c:uyas filosofias difieren, no 
en la existencia del eje, si no en su forma exacta de loca-
lizarle clinicamente. 
En el memento actual y desde hace mas de 
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15 aftos, existe como una treg~a pol€mica sobre este tema, crey~~ 
dose debido a que cada vez existen mas partidarios de la aplica-
ci6n del eje y las ventajas q~e se obtienen de su correcta loca-
lizac16n. 
1'anto es .:~s1, que en los dos til times lustres, 
practicamente no se recoge ningdn trabajo que no sea una revisi6n 
perfeccionada de otros que se produjeron en las d~cadas del 50 al 
60 y del 60 al 70, a partir de aqu1, se ha perfeccionado la t~c­
nica de la localizaci6n, o bien se ha simplificado los instrume~ 
tos para su transferencia, mediante la busqueda de referencias 
anat6rnicas que eviten la localizaci6n cinem&tica. 
Esta probl.em~tica sobre la existencia y la 
localizaci6n del eje origina el nacimiento de cuatro formas de 
pensarniento: 
Primer grupo: "Los que creen en la localizaci6n absoluta 
del eje" (37) (39) 
Est§ inte~rado por aquellos profesionales 
que piensan que es muy valiosa una localizaci6n exacta de la 
posici6n del eje transverse intercondilar, por lo tanto, creen 
de forma absoluta en la existEmcia de un eje definitive y tr~ 
tan de localizarlo lo mas exac:tamente posible, estableciendo 
un punto de orientaci6n repetible las veces que sean necesa-
rias, consiguiendo la reproducci6n mec~nica del movimiento 
mandibular en el articulador, considerando que sin este pun-
to orientativo y repetible, la reproducci6n es imposible. 
-6? --
Segundo Grupo: "Partidarios de la localizaci6n arbitraria" 
Piensan qne la localizaci6n exacta no tiene 
mas valor que una localizaci6n arbitraria y se basan en que la 
localizaci6n arbitraria es suficien~ y al mismo tiempo se evita 
el esfuerzo adicional y engorroso de la localizaci6n exacta. 
CRADDOCK Expone:, 11 Pero la busqueda del eje, 
ademas de ser pertubadora, no posee mas que un inter~s acad~mico, 
ya que no se va a encontrar sltuado mas que a unos pocos millme-
tros distante del centro supuesto en el mismo c6ndilo·. Como es 
bien sabido, sigue afirmando, ~ste puede ser determinado por 
simple palpaci6n o midiendo 13 distancia desde aproximadamente 
un cent1metro desde el margen libre superior del trago de la 
oreja hasta el Angulo del ojo". 
Este segundo grupo falla al reconocer que 
si el eje central del articulador no coincide con el eje cen 
tral del paciente, la curva de apertura y cierre no ser1a la 
misrna. 
Tercer Grupo: Niegan la localizaci6n del eje transverse 
intercondilar. 
Este gruro esta integrado por aquellos que 
creen que es imposible la localizaci6n exacta del eje terminal, 
si bien aceptan que la localizaci6n del eje en un Area de un 
m/m. de radio es mas exacta que la localizaci6n en un ~rea de 
2 m/rn. de radio. 
En realidad ninguna de las dos es exacta, 
pero la primera es precisamente rnejor que la segunda. Creen, y 
en esto si tienen un gran peso especlfico de raz6n, que "el se~ 
tido de percepci6n y delicadeza de tacto es mas agudo en unas 
personas que en otras". Lauritzen y Wolford confirman esto y 
Rurth y Feinstein utilizando un articulador y un modele de tra 
bajo pcra localizar el eje ceni:ral, encontraron una serie de pu_!! 
tos en una extensi6n de 2 m/m. que declan puede ser considerado 
como un punto de rotaci6n o de no movirniento. 
El movimiento de apertura y cierre fue limi 
tado a aproximadamente 10 u 11Q, Bor~y Posselt no pudieron r~ 
gistrar sin error el eje en un articulador Hanau rnodificado. Los 
errores ascendieron de 1 a 5 m/rn. en una apertura de 10 a 152. 
Doutcher sefial6, "la prueba parece ser una 
de~ostraci6n de la exactitud del trabajo de la m~quina en el 
instrumento m§s que de la validez del registro del eje intercon 
dilar". 
Por otra parte los descrubimientos de Laurit 
zen y Bol ford ( 3 2) , estaban drmtro de un §rea de 0, 4 m/rn. de 
di~metro en mas de un 9SQ de los ensayos realizados, siempre 
utilizando el mismo grado de apertura. Por tanto, el margen de 
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error fue considerablernente n'enor que el demostrado par Dorgh y 
Posselt (49) o que el de Kurth y Feinstein (31) •. 
Beck dentro de este grupo, ha propuesto otra 
raz6n para dudar de la validez de la localizaci6n del eje cen-
tral. El denuncia que pueden existir muchos movimientos cornpe~ 
sadores. Son movirnientos de traslaci6n y de cambia de lado (la-
teralidad) que se integran al rnovirniento de rotaci6n. El conclu 
y~ que "el movimiento de ap"ttura y cierre ~andibular sabre su 
eje, juntamente con sus movinientos fragrnentarios, no pueden 
ser repetidos por los rnovirnie::1tos de apertura y cierre del ar-
ticulador que esta sabre un ~olo eje" y continua "par lo tanto 
\ 
una posici6n arbitraria del cje terminal podria o deberia ser 
tan exacta como una localizac:i6n con un area facial cinem~tico••. 
Ante esto, ARTHUR E. QULL dice "pienso que 
las observaciones de Beck son exactas, aunque no estoy de acueE 
do con sus conclusiones" y continua "va a ser dificil negar q~e 
lo que clinicamente se observa como rotaci6n pura, puede en rea 
lidad contener muchos y distintos movimientos fragmentarios". 
El rnovirniento principal es sin duda la rotaci6n pura mas leves 
movirnientos traslatorios en diferentes pianos, la suma de los 
cuales se suma a un centrb de rotaci6n cornGn. Como este hecho 
es repetible se convierte en un seguro punto de orientaci6n. 
Incidentalmente estos leves n~vimientos traslatorios no pueden 
ocurrir individualmente y ser de alguna magnitud, par que i~ 
cluso su observaci6n clinica lo expondria bajo aumento. Ellos 
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por lo tanto, deben.aparecer en combinaci6n, de tal mahera que 
el movimiento compuesto aparE!Ge como uno de rotaci6n pura. 
Si es verdad que esta minuciosa combinaci6n 
de movimientos aparece, poden·.os asumir que acontece en el 
mismo orden porque dentro de ciertas limitaciones los resultados 
finales son repetibles. 
Trapozzar:.o y Lazzari encontraron que el 57,2% 
de los sujetos investigados, existlan mas de un eje centr~l en 
uno o ambos lados de la cara, sin embargo no especifican en su 
t~cnica de localizaci6n la ut.ilizaci6n de bases con papel gr!-
fico o si trabajaron bajo amplificaci6n. (68) 
Cuarto Grupe: Rotaci6n del eje partido. 
Esta integrado por Harry Payne y por aque-
llos que siguen~la teoria transogr~fica. Ellos son partidarios 
del eje partido, con lo cual cada c6ndilo gira independienteme~ 
te del otro. 
Puesto que como la mandibula no es una mane 
ra exacta bilat~ralmente sim~trica y la sefializaci6n o tatuaje 
de la posici6n del eje termir.al en un lado de la cara es gene-
ralmente un poco mas alta de lo que lo es en el otro lado (re-
lative a sus respectivas seft&les), de esto se deberia deducir, 
que no puede haber un eje comtin. Deben existir dos ejes para-
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lelos entre ellos, con ambos ejes en ~ngulo recto a los movimien 
tos de apertura y cierre de la mand!bula. 
La filosof!a de este grupo se basa: que los 
puntas del eje terminal esta~ colocados asimetricamente en cada 
!ado de la cabeza, esto indicar!a que el movimiento de apertura 
y cierre quedarla fuera del plano media sagital en la amplitud 
del grado de asimetr1a. 
· Slavens mantiene que los punzones marcado-
res rotarian en la punta que esta en contacto con la cara, mie~ 
tras que la parte mas distal del punz6n describir!a un arco. 
Para demostrar el error de la teor!a del 
eje partido, se han realizado experimentos m6ltiples sabre 
todo par el grupo gnatol6gico, pero independientemente por 
Lauritzen, Lucia,Aull y Stuart con el procedimiento conocido 
"como barras prolongadas". 
En esencia, este procedimiento consistia 
en colocar en una prirnera fase una grapa o "clutches" inferior 
de aluminio que contiene un tornill~ central; y una grapa su 
perior acuftada en forma concava. 
Ambas gr2pas, superior e inferior, tienen 
un v~stago externo con un engarce en el cual se van a conectar 
dos barr~s transversales. 
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Estas grap.3.s fueron perfectamente cimentadas 
con 6xido de zinc-eugenol, de :ttodo que permanecieran solidamen-
te unidas a los dientes, ya qu~ cualquier movimiento de los gr~ 
pas sabre los dientes, provocat1a una lectura imprecisa. 
La barra transversal inferior es la portad~ 
ra de cuatro brazos antero-posteriores (dos a cada lado de la 
cara), que soportan los punzones marcadores. 
La barra transversal superior, tambien con 
cuatro brazos antero-posterior~s, soportan las bases gr~ficas 
milimetradas. 
Mientras uno de los brazos con su aguja 
inscriptora y su platina gr§fica milimetrada, se encontraba 
pr6ximo al trago, el otro bra2o se encontraba bastante dis-
tante del anterior. 
La finalidad de las fases gr~ficas asl 
como su proximidad a la piel es que la punta de la aguja in~ 
criptora y su sombra, se puede observar bajo aumento desde 
diferentes angulos. 
Se colocaron las barras transversales en 
unas veces paralelas y otras no, para ver si los resultados 
eran diferentes por esa falta de paralelismo. Se demostr6: 
A) La existencia de un eje que unia los dos centres de rota 
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ci6n transversa de cada c6ndilo por: 
12.- Perforando las bases gx~ficas en el punto rnarcado por los 
punzones y hacienda pasar un hilo rnet~lico a su trav~s, 
este hilo ser!a el eje que unir!a los centros de rotaci6n 
condilares y al mismo tiernpo ser!a un eje de mayor long! 
tud (prolongado) , lo q·.1e rebate la teor!a del eje parti-
do. 
29.- Hacienda pasar un rayo de luz a traves de los cuatro ori 
ficios en c~mara oscur~ y obteniendo la fotograf1a del 
mismo, se demuestra la existencia de dicho eje. 
B) Se alter6 el paralelismo de las dos barras transversales an-
teriores y se obtuvieron las mismos resultados, independie~ 
tPmente de la posici6n de las barras. 
Estos expe:rimentos no solo sirvieron para 
combatir la teor!a del eje partido si no que ademas, sirvieron 
para dernostrar la existencia del eje transversa intercondilar. 
(37) (39) 
Consideramos de gran importancia estos e~ 
perimentos y por ello pasamos a describir de forma detallada 
como se llevaron a cabo. 
Colocadas las grapas bien cimentadas, en 
el paciente, acopladas las barras anteriores transversales que 
soportcm los cuatro brazos cacl<l una, se pasa a ejecutar la t~c 
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nica de registro. 
El sujeto colocado con la cabeza en hipere~ 
tensi6n (cabeza ~chada hacia atras) , de tal manera que la ten-
si6n de los mdsculos del grupo anterior del cuello obligue a la 
rnandibula a aproximarse a su posici6n retruida. Muy poca pre-
si6n fue necesaria para empujar hacia atras la mandibula, una 
vez que el sujeto se familiariz6 con el procedimiento. 
El movimi~mto de apertura y cierre oscila 
ba entre 10Q y 1SQ. 
Se evit6 que hubiera contacto brusco de las 
agujas inscriptoras con sus h<lses gdificas. 
Cumpliendo exactamente estos requisites, 
es decir, si la posiciOn de 1~ cabeza del paciente es correc-
ta y se le aplica una suave y constante presi6n con el dedo 
pulgar sabre el ment6n y si el paciente est~ entrenado en un 
rnovimiento de apertura y cierre de amplitud deseada, podemos 
comenzar la prueba. 
Cada aguj~ inscriptora se ajust6 a la ba 
se gr~fica tan exactamente como fue posible, de manera que su 
punta estuviera en contacto suave pero directo con el papel 
milimetrado de su base. El punta representaba lo que bajo au 
mente se obervaba como rotaci·~·n pura. 
Si alguna traslaci6n se hacia perceptible, 
se ajustaba la punta hasta que ningun movimiento de traslaci6n 
pudiera ser observado. 
El punto del estilete y su sombra fueron 
senalizados. 
El punto de posici6n del eje terminal se 
m~rc6 en cada base grafica y,. las agujas marcadoras cerradas 
en posici6n. 
Ambas bctrras fueron separadas de sus re~ 
pectivos engarces a los v&stagos de las grapas maxilar y mandi 
bular, pasandose a continuaci6n a realizar bien con hilo elas-
tica o bien con un rayo de luz en c~mara oscura, las pruebas 
citadas anteriormente. 
Quedar1a pues demostrada, la existencia 
del eje de una man~ra contundente, pero si quedaba alguna 
duda, De Pietro dice un su articulo, "el centro de rotaci6n 
transversa es constante en cada c6ndilo, luego la uni6n de 
estes dos centros de rotaci6n transverse por un linea imag_!. 
naria que pasar1a por los don palos mediales de los c6ndilos, 
tambi€n serla constante". (30) 
Vemos que la importancia del eje queda 
confirmada practicamente por todos los profesionales, que en 
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realidad lo que consideran que ofrece dificul tad, es s'u locali-
zaci6n. 
La importancia del misrno despues de Ballkwill 
fue confirmada por Gysi, Mc.Collum, Stwar y otros grandes pros-
todoncistas~ pero ademlis viene avalada por una serie de razones: 
lQ.- Es el centro anat6mico ineludible de todos los movimientos 
mandibulares lirnitantes. 
2Q.- Proporciona un punta de~inido de referencia. 
3Q.- Transferir al articulador (con area facial), coincide con 
el eje transverse del rn:lsmo. 
4Q.- Su giro proporciona un arco de apertura y cierre limitado 
(relaci6n centrica), lo mismo en la boca que en el articu 
lador. 
5Q.- Nos da la posibilidad de? al terar la dimensi6n vertical en 
el articulador, con la certeza absoluta de que las mismas 
alteraciones introducidns en el articulador seran las mis 
mas que aparecen despue:; en la boca. 
6Q.- Su tatuaje en ambos lados, constituye los dos puntas de 
referencia posteriores, que junto al anterior permiten 
posicionar el maxilar en su relaci6n con el crtineo. 
7Q.- Permite "DUPLICAR" las veces que sea necesario el arco 
de apertura y cierre en "relaci6n c~ntrica". 
SQ.- Hoy se le admite como punta de partida y final en todas 
las rehabilitaciones, por ser reproducible en el cien 
por cien y durante toda la vida del individuo, una vez 
completado el crecimien:o. 
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9Q.- En desdentados, es esta referencia inicial y la guia condi-
lar, las unicas referencias en las que nos apoyamos al no 
existir guia dentaria. 
El inter€s 3el eje transverse intercondilar, 
en rehabilitaci6n oclusal es in3iscutible ya que no esta some-
tide a variaciones al ser un "factor fijo de la oclusi6n", pr£ 
yect~ndose la exactitud de su localizaci6n a la correcci6n ar 
m6nica de pr~maturidades e interferencias que se producen ta~ 
to en los movimientos mandibulares c~ntricos o ciclicos como 
en los exc~ntricos o extrac!clicos. 
Como dato de valoraci6n cl!nica. diremos 
que cuando nos encontramos con dificultades en cuanto a su lo 
calizaci6n exacta, debemos de recurrir a todos los medics que 
esten a nuestro alcance para poder reducir al m!nimo el com-
ponente pato16gico que impida su correcta determinaci6n, ya 
que de la exactitud del mismo se deriva la garantia de la re 
construcciones oclusales, comprobado actualmente en todas las 
rehabilitaciones orales realizadas en oclusi6n c~ntrica. 
ESTUDIO Y VALORACION DE LAS TECNICAS DE LOCALIZACION 
Como factor fijo de la Oclusi6n no some 
tido por lo tanto, a modificaciones por parte del profesio-
nal, es un registro ineludible que va a ser transferido a un 
instrumento en el cual va a ser reproducido tantas·veces como 
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sea necesaria. 
Por ella su localizaci6n cobra importancia 
extrema, al ser el punto de partida. 
El primerc que demostr6 la existencia del 
eje con sus experimentos y el que di6 gran importancia a su 1~ 
calizaci6n fue Me .Co-llum, que ~{a· lo utiliz6 como eje fijo de 
referencia y as! descubri6 el "Gnat6grafo'' y el "Gnatoscopio", 
uno grafiaba los movimientos rrtandibulares y el otro los repr2_ 
ducra. (39) (40) 
Las t~cnicas de localizaci6n las podr!amos 
dividir en: 
Estaticas o m~tricas 
Dinamicas o funcionales 
Con eje arbitrario 
Sin eje 
Con eje cinematico 
Dentro de las estaticas, las tecnicas m~tri 
cas que ytilizan el eje arbitrario y este viene determinado por 
la medici6n de unas referencias anat6micas situadas en un plano. 
Esta t'cn1ca, en esencia, consiste en mar-
car un punta desde un accidente anat6mico dentro de un plano 
elegido, la t~cnica mas utili~ada en la actualidad, es la que 
emplea como referencia posterior el borde libre media del 
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trago y el plano trago-comisura palpebral, siendo una tecnica 
sencilla ya que se reduce a medir una distancia de 11 m/m del 
trago en dicho plano, donde se marca el punto de una manera es 
t§tica. 
Otra tecnica metrica o est&tica, es la Au 
riculofacial que toma como referencia anat6mica el conducto 
autlitivo externo y un punto anterior nasal situado a 43 m/m. 
desde el borde incisal del incesivo superior, colocando la 
t'tama del arco paralela al plano que une el trago con este 
punta y consiguiendo posicionar la horquilla colu~al en la 
misma posici6n que est§ en bcca, transferirla al articula-
dor, con lo cual no se precisa ni siquiera el arco facial 
para la transferencia al articulador, tecnica simplificada 
al m&ximo y muy actual. 
! 
Tanto esta tecnica como la anterior y 
en general todas la~ tecnicaE metricas, introducen errores 
basados en la transformaci6n del eje transverse intercondi 
lar de factor fijo a ser variable y no ser localizado exac 
tamente. 
Sin embargo, el eje arbitrario nos apr£ 
xima mas, sobre todo en diagr:.6stico o en pequefios trabajos 
de boca, a la realidad y sobre todo es mejor que si no ha-
cernes ninguna tecnica de loc<'.lizaci6n del eje. 
•., 
La transferencia de este eje arbitrario, no 
exije la utilizaci6n de un at~o facial sofisticado y se puede 
realizar con todos los areas que acornpaftan a los articuladores 
semiajustables. 
Otra t~cnica m~trica es la utilizada con 
el nuevo arco auricular de Hanau, que lleva incorporado un a<\! 
tamento metrico que sin necesidad de sefialar el eje arbitrario 
par acoplamiento de este aditamento al articulador nuevo de 
Hanau, posicionando el eje a 11 m/m. del trado. 
T~cnicas anat6micas: basadas en buscar 
la posici6n del plano oclusal sin utilizar el eje arbitra-
rio ni el cinem~tico, mediante referencias anat6micas exter 
nas (auriculares) o bien registros intraorales, en el pri-
mer caso t~cnica seguida par la Denar y en el segundo par 
la Ivoclar, basada en el tri~ngulo de Bonwill. 
Si bien estas Lecnicas no se basan en 
fundarnentos din§micos, son bastantes utilizados aunque no 
precisan la transferencia cor arco facial ni precisan la 
sefializaci6n ni de puntas ni de pianos. 
Tecnicas~radiol6gicas: hay una extensa 
literatura de trabajos experimentales de control de local! 
zaci6n y situaci6n del eje c~1dilar, sobresaliendo las ex 
periencias realizadas por Mc.Collum y colaboradores en ar 
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ticulaciones humanas (A.T.M.) y en articulaciones en bisagra co 
mo en los dedos de la mano, as! como en animales, sobre todo en 
aves. (39) 
Se introduc:lan testigos de plomo en las aE_ 
ticulaciones en bisagra una vez localizado el eje y se compro-
baban ra0iologicamente tanto su localizaci6n, como la simetrfa 
entre ambos c6ndilos, buscando la posici6n del c6ndilo dentro 
de la articulaci6n, as! como el grado de rotaci6n del mismo 
sobre su eje y su cambio de posici6n de determinadas posici2_ 
nes mandibulares. 
Todas las e:<periencias radiol6gicas, han 
aportado una gran cantidad de conocimientos que han contribui 
do al estudio mas perfecto de la A.T.M., siendo imprescindible 
su concurso en el diagn6stico de todo proceso patol6gico tan-
to oclusal como articular. 
Sin embargo, como t~cnica de localizaci6n 
del eje, esta desechada, ya que aparte de las dificultades que 
ofrece esta t~cnica, no proporciona garantias de exactitud, 
ni elementos de referencia suficientes, ya que el concepto de 
eje in&tantAneo de giro es dinAmico y no morfol6gico. 
T~cnicas cinem§ticas: basadas en el funcio 
nalismo, exigen la utilizaci6n de un instrumento espec!fico y 
por lo tanto, un conocimiento de su manejo y aplicaci6n. 
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Con estas t~cnicas perseguimos la c'onsecu-
ci6n de la exacta determinacif.in del eje instant~neo, necesaria 
en todas las rehabilitaciones orales que sean con o sin patolo-
gia oclusal. 
Para desa:r·rollar estas t~cnicas, contamos 
con el localizador cinem~tico y el area cinem~tico, mientras 
el primero tiene como funci6n la de localizaci6n del eje, el 
segundo tiene como misi6n la transferencia del mismo y por lo 
tanto de la relaci6n craneo-maxilar exacta, aunque en casas 
especiales, poseen un mecanisme pantogr~fico para localizar 
el eje intercondilar. La descripci6n del localizador, as! 
como sus fases de aplicaci6n u?cnica, ser~n tratadas en el 
capitulo de material y metodOH. 
Existen adem~s, unos areas especiales c! 
nem~ticos que constan del mecanisme localiza~or y del area de 
trasnferencia, son dobles arcos que cada uno cumple con su 
misi6n espec!fica, Podemos montar el modelo superior con una 
referencia precisa al eje post.:erior de giro y por tanto man-
tar ~1 modelo inferior en reli:tci6n con el superior y en su 
eje de giro exacto. 
Para la localizaci6n del eje de giro 
condilar, se fija el Pant6grafo localizador a la mand!bula, 
regulando el brazo inscriptor tentativamente, hasta conse-
guir que la aguja inscriptora del mismo no se desplace si 
110 que gire sobre ella misma. 
-79-
Pese a la existencia anterior de lacalizado 
res, el que verdaderamente si!;tematiz6 la tecnica cinem&tica, fue 
Mc.Collum y todos los areas cinem&ticos de la actualidad est~n 
basados en su disefio. 
Oaremos importancia al localizador cinem4-
tipo de Almore, especlfico y universalrnente aceptado como el 
instrurnento mas simple y mas exacto para localizar el eje trans 
verso intercondilar, se trata basicamente de un pant6grafo si~ 
ple que fijado a la mandlbula describe un arco de giro o un pu~ 
to de rotaci6n segun coincida o no con el eje. 
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VII. ESTADO ACTUAl.. DEL PROBLEMA 
Si bien ~n la actualidad, no queda ninguna 
duda en cuanto a la existencia y finalidad de~ eje instantAneo 
de giro, as1 como de su influ~~ncia definitiva en las rehabili-
taciones orales, al tratarse del primer factor fijo de la Ocl~ 
si6n no modificable por el profesional, punta de partida y de 
comprobaci6n final y capaz de ser repetido en el 100% de los 
casos, no ocurre lo mismo en cuanto a la exactitud de su lo-
calizaci6n, admiti~ndose que las t~cnicas cinemAticas son las 
mas exactas ya que si esta se realiza de una manera cuidadosa, 
se llega a una localizaci6n exacta del eje, si previamente se 
ha preparado al paciente relajAndole y entren§ndole en la pr§£ 
tica de una serie de maniobra:;;. 
La dificultad derivada de la necesidad de 
utilizar una aparatologla espec1fica y la necesidad de adqui-
rir una cierta habilidad en el manejo de la misma, practica-
mente ha reducido su utilizac16n a un limitado grupo de esp~ 
cialistas que son los que man~ien~n el criteria de que si el 
profesional se encuentra iniclado en la t~cnica cinem§tica, 
el tiempo cllnico queda reducldo incluso al mismo que se 
aplica a cualquier otra fase de las realizadas en boca. 
La transferencia con el arco y el regis-
tro de la c~ntrica, son menos importantes en cuanto al tiem-
po empleado que en cuanto a tener un registro que nos abre 
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las puertas para utilizar un tnstrurnento reproductor de estes re 
gistros "articulador" y que es lo que en definitiva preocupa mas 
al profesional, por lo que huye de esta aparatologfa, no tanto 
del articulador semiajustable como del totalmente ajustable. 
La tecnica que exige la utilizaci6n de arti 
culadores semi-ajustables, es una tecnica simple que se acomp~ 
fia de unor registros cllnicos previos, conseguidos en periodos 
de tiempo relativamente cortes y que compensa en mucho a la 
hora de hacer un diagn6stico y par lo tanto una terapeutica 
correcta que nos produce la satisfacci6n que da la seguridad 
de no haber introducido en el ·~onjunto del sistema, ningun 
factor que pudiera alterar la armonla del mismo. 
Las tecnicas instrumentales fueron abando 
nadas a principios del siglo, por su falta de exactitud, las 
transferencias referidas a planes oclusales o referencias al 
veolares, no consideraron nunca los ejes de giro o pivotaci6n 
mandibular par lo que no pueden ser manejados en reconstruc-
ciones que exijan funcionalismo. 
Las tecnic~s radiol6gicas, aparte de sus 
dificultades tecnicas, no prop:,rcionan garantias de exactitud 
ni elementos de referencia suficientes, ya que el concepto 
de eje de giro es din§mico y n~ morfol6gico. 
Siendo las tecnicas metricas las mas uti 
... 
lizadas en la actualidad por su simplicidad, sin duda se alejan 
de la"idoneidad deseable • 
Esto es debido, en parte> a que como los 
resultados finales conllevan pequefios errores, el profesional, 
que ya es consciente de estos errores, esta predispuesto a t~ 
mar las referencias y las distancias de una rnanera quiz~s no 
muy cu!dadosa, con lo que a veces introduce errores que no 
son achacables a la tecnica metrica en s!. Con esto quiero 
dec!r, que las tecnicas metricas exigen del profesional la 
m!sma atenci6n qu~ la tecnica cinem!tica, ya que est4 toma~ 
do el registro !nicial.que es como la !lave que abre todo un 
complejo !ntermedio para volver a cerrarse con esta rnisma lla 
ve. 
Por ello he pensado en una tecnica metr! 
ca basada en las ya existentes, pero relacionada a un nuevo 
plano, con una nueva distancia y con referencias anat6micas 
delimitadas. Esta tecnica, de gran simplicidad, pensamos que 
ha de ser Gtil y que puede ser generalizada ya que sus va12 
res registables tienen como base ser el mayor porcentaje de 
una serie de registros cinem~ticos realizados a lo largo de 
seis anos. 
El a porte de: una tecnica metr ica, m.1s 
a las ya existentes, no es m§s que el resultado de la valo 
r~c16n de otras tecnicas m~tricas ya conocidas y la aspir~ 
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ci6n de conseguir una mayor perfecci6n en las mismas. 
CRADDOCK expone: "El eje se va a encontrar 
situado a unos pocos milimetrou del centro ~upuesto del mismo 
c6ndilo; y contin6a: esto puede ser determinado por simple 
palpaci6n o bien midiendo la d~stancia desde aproximadamente 
1 em. anterior, a lo largo de una linea dibujada desde el mar 
gen libre superior del trago df.~ la oreja, hasta el angulo del 
ojo". 
LAURITZEN ~! WOLFORD (32), reconocen que la 
dis~ancia del eje localizado es mejor en un area de 1 m/m, que 
en un area de 2 m/rn. Confirman que los errores son infinitame~ 
te rnenores a rnedida que el area se reduce en d~cimas de mill-
metro y en sus experiencias los registros que realizaren esta 
ban en un 95% de los cases, dentre de un area inferior a los 
0,4 m/m. de dHirnetro, siempre ntilizande el mismo grade de apeE_ 
tura, por tanto el margen de error fue inferior al conseguido 
por ~BORGH y POSSELT o que el de KURTH y FEINSTEIN. (31) 
BECK piensa "que una localizaci6n arbitr~ 
ria del eje terminal podrla ser tan exacta como una localiza 
ci6n con un arco facial cinematico". 
TROBO refiere: "yo recornendaba a rnis alum 
nos una distancia de 1 em. por delante del trado". (69) 
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POSSELT recomienda una distancia de 11 m/m. 
situado en un linea trago-comisura. (49) 
LAURITZEN en el curse de "Oclusi6n" dado 
en Barcelona en al afio 1.977, nos recomendaba una distancia de 
11 rn/m. del trade en la linea trago-comisura pero a 4 m/m. por 
debajo de esta 11nea y hacia atr&s ligeramente. 
Como se ruede deducir, la diversidad de 
distancias exige una uniformidad de criterios, que es la exi-
gencia que pretendemos con nuestro trabajo. 
El aumento progresivo de stress, en nues-
tra sociedad, al multiplicarse las causas que lo provocan, ex! 
gen de nuestra profesi6n una concepci6n mas funcional e inte-
gradora dentro de un conjunto arm6nico, que en realidad es el 
esp1ritu a animar a las dem&s especialidades m~dicas. 
Esta concepci6n din~mica justifica la bG~. 
queda de tecnicas funcionales simples pero mas perfeccionadas 
y exactas que curnplan los objetivos que se persiguen con las 
t~cnicas cinem&ticas. 
En definitiva puede afirmarse que despues 
de los mGl tiples estudios en f!l campo del eje posterior de r~ 
taci6n pura de la mand1bula, la mayor parte de las referen-
cias que se propugnan por los diversos autores, se soportan 
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basicamente en elucubraciones te6ricas y que al menos en la bi-
bliografia consultada, no aparecen experiencias c11nicas de su-
ficiente amplitud como para respaldar algunas de las referencias 
propuestas. 
HIFOTESIS, 
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Este trahajo de investigaci6n cl1nica parte 
del supuesto de que por media de un estudio estad!stico de su-
ficiente amplitud y con los adecuados condicionamientos, debe 
ser posible obtener de una forma fiable el establecimiento de 
una referencias cefalom~tricas, para la localizaci6n c11nica 
del eje de bisagra de la mandibula. 
Esta suposic16n se fundamenta, en que el 
ser humane al pertenecer a una especie, que progresivamente 
establece y acepta universalmente toda una serie de estand! 
res d~ comportamiento, alimentaci6n, higiene, belleza, salud, 
etc, etc, de alguna manera est& normalizando los patrones de 
crecimiento y de desarrollo en sus individuos. Estos efectos 
son especialntente notables a niveles regionales o etnicos. 
Por ello, cabe suponer que si los individuos pertenecientes 
a una comunidad,mas o menos numerosa, se parecen entre s!, 
tanto en su aspecto fisio16gico, altura, peso pigmentaci6n, 
morfolog1a facial, etc, como en sus caracter1sticas fisiol~ 
gicas, constantes biol6gicas, din§mica, capacidad intelect! 
va, etc, la situaci6n de un punto, de un plano, en este C! 
so de un eje de referencia, tan intimamente ligado al ter-
cio inferior de la cara como es E~l eje intercondilar poste-
rior de rotaci6n pura de la mand!bula, debe responder a la 
normntiva general. 
MA1ERIAL Y METODOS 
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Para este tipo de trabajo de inves 
tigaci6n, hemos utilizado unas fichas 
de trabajo, un instrumental espec!fi-
co y un numero de 368 pacientes que 
pasamos a describir. 
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I. FICHA DE REGISTRO 
ESCUELA DE ESTOMATOLOGIA DE MADRID 
Departamento de Cirtugfa Oral y M~ 
xilofacial y Pr6t2sis Estomatol6g! 
ca. (Secci6n de Investigaci6n) 
LOCALIZACION DEL EJE INTERCONDlLAR POSTERIOR DE ROTACION PURA 
DATOS 
FICHA nQ: 163 
NOMBRE Y APELLIDOS: D. Alberto N y R 
EDAD ... 28 •• SEXO ... V ••• 
Apertura M§xima de la boca: 44 mm. 
Desviaci6n en apertura y cierre 
D. 
+1 
FECHA:12-VI-79 
PROFESION ... ES •• 
I. v. 
F6rmula dentaria: 2-~-~-!-~-~-!_l_!_~-~-!-~-~-2 
1 6 s 4 3 2 , 1 , 2 3 4 s 6 1 
Rt.-(R) 
Tipo de relaci6n interdentaria: Iso-
Pro-
Altura facial (Glabela-Gnation) .............. 132 mm. 
LOCALIZACION DERECHA (Plano de referencia trago-escotadura in-
fraorbitaria) 
Distancia desde el trago (horizontal) . .. .. . . . . . . . . . 10,5 mm. 
Desviaci6n vertical ...•.•.••....•...•.•............ +1 mm. 
LOCALIZACION IZQUIERDA 
Distancia desde el trago . . . . • . . . • . . . . . . . . . . . . . . • . . • 11 mm. 
Desviaci6n . . . . • • . . • . . . • . . . . . . • . • • • • • . . . . • . . . . . . . . . . 0 mm 
DISCREPANCIA HORIZONTAL........................... 0,5 mm. 
DISCREPANCIA VERTICAL . • • . . • . • • • • . • • • . . . • . • . . • . . . . + 1 mm. 
DISTANCIA EXTRACONDILAR 0 ANCHUHA DE LA CARA ..... 145 rnm. 
OBSERVA UONES ........•.....•.....•..•......•.••...•..•..••. 
-· .) ll-. 
I I. INSTRmtENTAL 
A) Instrumental de senalizac;.6n 
a) Regleta milimetrada 
b) L§piz tinta 
c) L§piz demogr§fico Oenar 
B) Instrumental de tatuaje 
a) Colorante de tatuaje (rojo) y Listerina 
b) Espc1tula y recipiente Dappen 
c) Tatuador Almore o bien una aguja desechable· 
C) Instrumental de Mensuraci~)n 
a) Regla milimetrada 
b) Lupa 
c) Bigotera 
d) Calibrador 
D) LOCALIZADOR CINEMATICO DE ALMORE 
Aceptado universalmente como el mejor lo 
calizador individual cinem§tlco, ya que incluso antes de los 
registros pantogr§ficos para el montaje en articuladores tota! 
mente ajustables, es utilizado este localizador. 
En esencia, no es mas que un mini-pant~ 
grafo que describe un arco o un punta, ya este fuera o en el 
eje posterior de rotaci6n puxa. 
Esta integrado por: 
- Una cubeta de fijaci6n, que es una cubeta parcial ante-
rior con un mecanisme "rim-lock", para la retenci6n del mate-
rial de impresi6n que se utiliza para su fijaci6n y que hacia 
adelante se prolonga en un v~stago cil!ndrico que est~ desti-
nado a sujetar la barra trpnsversal del localizador mediante 
un tornillo de mordaza. 
- Una barra transversal que ademas de hacer solidaria la 
cubeta de fijaci6n y el braze inscriptor, sirve de orientaci6n 
para la correcta posici6n del instrumento respecto al plano 
frontal y a la l!nea bipupilar del individuo. 
· - Un brazo telesc6pico inscriptor provisto de mecanisme 
para su orientaci6n craneo caudal y otro similar para su exten 
si6n dorso-ventral. 
En el extrema distal de este braze lateral 
existe un mecanismo prensor para alojar y fijar la aguja ins-
criptora. 
E) Arco facial Denar y DentatuH, instrumental necesario para 
hacer la mensuraci6n de la distancia extracondilar o an-
chura de la Gara. 
F) Materiales auxiliares e instrumental de manipulaci6n de 
los mismos: 
- Cufias de madera 
- Pinzas dentales 
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- Papel milirnetrado 
- Gorna adhesiva· 
- Tijeras (Para cortar el cabello de la zona) 
- Bistur! 
- L~piz de tinta (rojo y azul) 
- Lupa 
Barra de colorante para irnpregnar la punta de la aguja 
inscriptora 
- Esp§.tula 
- Alcohol, etc 
- Compuestos de irnpresi6n, pastas cinquen6licas, cuchilletes, 
tazas, esp~tulas de batlr, etc. 
-':Jj-
III. MATERIAL JIUMANO 
[ ~· 
Esta experiencia ha side efectuada sabre una 
muestra seleccionada de trescientos sesenta y echo individuos. 
La selecci6n de los pacientes se fundamenta 
en la necesidad de que todos los individuos investigados, peE 
mitan la determinaci6n cinem~tica del eje posterior de rota-
ci6n pura de su mand!bula, d~~tro de unos !!mites de fiabili-
dad razonables. Per ella, fueron eliminados todos aquellos 
pacientes que presentaban una apertura m§xima de la boca, i~ 
ferior a 40 mm. y a~imismo, los que acusaban dolores o aper-
turas at1picas en las maniobr!s exploratorias. 
En cuanto a las caracter!sticas de la serie: 
a) Del numero total (368), doscientos venticinco son varones 
y ciento cuarenta y tres son hembras. 
CUADRO nQ 1 
VARONES HEM BRAS 
2:l5 143 
b) Las edades comprendidas e~ el conjunto van desde los vent! 
tres afios representada por 6 individuos, hasta los sesenta 
y uno en un G.nico case. La mayor frecuencia incide en los 
venticinco afios, con un total de ochenta y siete individuos. 
CUADRO n2 2 
------
DISTRIBUCIOH POR EDADES 
(Afio en afio) 
20-30 31-40 41-50 51-61 
23- 6 32-25 41-12 51- 7 
24-35 35-12 44-16 54- 6 
25-87 36-11 46- 2 57- 3 
26-56 38-18 47-15 58- 6 
27- 5 39-15 48-10 60- 9 
40- 2 49- 7 61-
50- 2 
189 83 64 32 
25,09% 30,9% 43,06% 561 02 % 
(Ver gr~fica nQ 1) 
c) En cuanto a su procedencia, los pacientes acuden de tres 
fuentes: 
1A.- Estudiantes de la Escuela de Estomatologla 186 
2A.- Pacientes de las C~1nicas Universitarias •...•. 165 
3a.- Pacientes referidos de servicios varios 17 
d) El nivel educacional de los individuos de la serie estudi~ 
da, es el siguiente: 
- Educaci6n Superior 227 
- Formaci6n de grado medlo •..•..•.•. 73 
- Formaci6n elemental 68 
(Ver grafica nQ 2) 
IV. METODO SEGUipO EN LOS REGISTROS 
1~ Sesi6n: RECEPCION, EXPLORACION Y FICHA. 
Una vez acomodado el paciente en la clini 
ca, el investigador dirige su atenci6n a la exploraci6n de la mo 
vilidad mandibular, para ello, dirige la mand1bula a su posici6n 
de relac16n c~ntrica y mide laikpertura maxima en la regi6n inteE 
I 
incisiva. En segundo termino, confirma la existencia del numero 
suficiente de dientes y molares en la arcada mandibular, ello en 
funci6n de que puedan servir de s61ido anclaje para el sistema 
de registros, tambien se exige la presencia de dientes anterio-
res superiores o inferiores, as! como dientes posteriores que 
permitan una referencia fija de Dimensi6n Vertical; todo ello, 
dentro de unos llmites imprescindibles de salud periodontal. 
Aceptado el paciente, se precede a rell~ 
nar la cara A de la ficha: el nombre del paciente se completa 
con las iniciales de su primer nombre y dos apellidos. En pro-
fesi6n se refleja el grade de educaci6n alcanzado o en vias de 
consecuci6n: "S" superior; "M" media; "E" elemental. 
El grade de apertura deber~ ser de 40 mm. 
como minimo. 
· En el ap;:ntado de desv iac i6n de apertura 
se consigna la posici6n final dE! la mandibula en m~xima extensi6n. 
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En f6rffiula dentaria unicamente s~ consigna 
Completa o Parcial, ya que los desdentados totales han sido eli-
minados del estudio. 
El tipo de relaci6n interdentaria se ref!~ 
re exclusivamente a la posici6n relativa de incisivos superiores 
e inferiores. 
Por ultimo la altura facial es registrada 
en posici6n intercuspal. 
Con estas exploraciones y apuntes, fina-
liza la primera fase, cit~ndose al paciente para una nueva se-
si6n. 
2§l Sesi6n: REGISTRO CINEl-lATICO Y TATUAJE DE REFERENCIAS. 
Hemos seguido la tecnica del Dr. LAURI! 
ZEN, introduciendo algunas pequefias modificaciones, esta tec-
nica la he asimilado en los propios curses pr~cticos dictados 
por el Dr. LAURITZEN, habiendola utilizado en todas las loca-
lizaciones de que consta este estudio. 
Para la localizaci6n cinematica del eje 
de bisagra hay que considerar tres condicionantes importantes, 
que simplif ican la practica d•~ esta tecnica y al mismo tiem-
po si no se tienen en cuenta estos requisites, se hace difl-
-IJ / ... 
cil la localizaci6n de este eje y ello ha conducido en muchos ca-
sos, a dudar el .que un punto exacto pueda ser localizado con pr~ 
cisi6n. 
Estos requisites son: 
1Q) Preparaci6n y entrenamiento del paciente. 
2Q) Grado de apertura y cierre mandibular utilizado en la 
I 
localizaci6n. 
.., 
JQ) Farniliarizaci6n con eill instrumental a emplear. 
1Q) Preparac16n y entranamiento del paciente: Una vez aco 
rnodado el paciente en nuestra cl!nica y ya con los datos reco-
gidos en la 1~ sesi6n, cornenzamos la preparaci6n del paciente 
de tal forma que este mentalizado con la t~cnica y as! pueda 
colaborar: aunque en muchos cases ya es una buena colaborac16n 
el no hacer nada. 
En cases que adivinernos cierto grade de 
emotividad o ansiedad, si est~ indicada la adrninistraci6n me-
dia hora antes de un tranquilizante-relajante que nos facilite 
la manipulaci6n mandibular. 
Dado que en este trabajo se han elirninado 
los pacientes que presentasen alguna patologla articular, el 
entrenamiento de los rnisrnos se reduce a una desprograrnaci6n 
sencilla que se puede realizar con simples rnaniobras de abrir 
y cerrar la boca varias veces con la lengua tocando el pala-
dar (entrenarniento para conseguir la autoretrusi6n mandibular) 
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o bien coloc§ndole unos rodilJcs de algod6n en dientes anterio-
res o grupos posteriores, durante 10 o 15 minutes antes de co-
menzar los registros. 
Este entrenamiento est§ orientado para una 
mejor manipulaci6n mandibular en relaci6n c~ntrica (R.C.), pos! 
ci6n que se consigue colocando la cab&za del paciente hacia 
atras y la mandibula sin presit·n va a su posici6n m~s posterior, 
esto lo hemos comprobado con registros de cera intraorales rep~ 
tidamente con y sin presi6n sotre el ment6n y los resultados 
sabre las huellas son id€nticoE. 
2Q) Grado de apertura y cierre mandibular. POSSELT en un 
estudio realizado sobre 50 sujetos, encontr6 que la m~xima se-
paraci6n de los hordes incisal€S de los dientes anteriores en 
la apertura mandibular y dentreo de lo que ~1 llama arco arti-
cular (R.C.), variaba de 19,2 a 25,6 mm. 
Aplicando estas cifras al tri!ngulo de 
Bonwill, con extensi6n en el plano sagital de 87 mrn., esta me 
dida se traduce dentro de los DIEZ a TRECE grades en un arco 
de abrir y cerrar, disponible para ser utilizado en la locali 
zaci6n del eje articular. 
KURTH y FEINSTEIN, hacen pruebas experime~ 
tales sobre un articulador HA~PD, con un limite de apertura de 
102, los resultados situaban lcs centres de rotaci6n en un §rea 
de 2 rnm. 
BORGH y POSSELT con un articulador HANAU mo-
dificado y un grade de apertura de 102, lo encontraron en un ~rea 
de 1,5 mm. 
Se lleg6, por estes mismos autores en estes 
estudios experimentales, con un instrumental mas disefiado y apr£ 
piado para las localizaciones y con el mismo grade de apertura 
( o sea 1 0!2), a una mayor prec~.si6n y se consigue que el punto 
quede dentro de un ~rea de 0,4 mm. (Lauritzen, Wolfprd), en 
mas de un 95% de los intentos. 
Se comprob6 que con un limite de apertura 
de 15Q, aunque el §rea de localizaci6n es aproximadamente igual 
que con lOQ, se emplea m~s tiempo en la localizaci6n. 
Finalmente, si se utiliza un limite de apeE 
tura de SQ, la localizaci6n de~ punto se hace mucho m4s diflcil 
de esta manera. 
Los resultados de todos estes experimentos 
indican, no solo que un limite de movimiento de 102 es suficien 
te, si no que tambi~n, cuando las experiencias dentales en la 12 
calizaci6n del eje se realizan a trav~s de un aparato experimen-
tal, la precisi6n esperada en localizar el centro del arco de 
lOQ, se encuentra dentro de lo:: 0,2 mm. 
3Q) Familiarizaci6n con el instrumental a emplear~ 
Si importante es el entrenamiento del pacie~ 
te, no lo es menos el del profesional, ya que se ha comprobado 
como al no estar familiarizado con el instrumental, conlleva al 
aumento de dificultades de localizaci6n por: 
- Aumento del tiempo 
- Afectaci6n del paciente (con excesivas man! 
pulacl.~nes, aumentamos su ansiedad) 
- CansaLclo del profesional que a veces le em 
puja a no realizar la t~cnica con la habil! 
dad y delicadeza exigidas. 
Estos factores inciden indudablemente en los 
resultados finales, por lo que es insoslayable la consideraci6n 
de los mismos. 
Uso del localizador ~el eje de bisagra de Lauritzen. 
a) El braze lateral del localizador, debe ajustarse antes 
de utilizarlo para lo~alizar el eje. La primera linea 
transversal del tubo cuadrado interno, debe salir unos 
10 mm. aproximadament~!. Desplazamiento dorso-ventral. 
ADVERTENICA: Cuando sa hace visible la segunda linea NO 
INTENTAR NUNCA una maror prolongaci6n del braze lateral. 
Ajustar el tubo cuadrado externc de forma que se encue~ 
tre paralelo con la base de su lecho, esto permite el 
I~· 
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m&ximo de ajuste vertical. 
Colocar la aguja en el manguito del brazo lateral, de 
forma que la aguja se proyecte de manera equidistante y 
fijarla en esa posici6n. Sujetar el braze lateral al ex 
tremo de la barra transversal de aluminio anterior, apr~ 
tando solidamente el qornillo de cierre del brazo late-
ral. El ayudante debe tener el localizador del eje de 
bisagra as! preparado y sujeto a la columna de montaje 
en la plataforma de !Klntaje, de forma que est~ a punto 
de uso. 
b) Colocar un cent!metro cuadrado de papel milimetrado so-
bre el punto que previamente habiamos sefialado en el 
!rea del c6ndilo. El papel milimetrado se adherir! a la 
piel si est§ bien humedo. Mantener el papel milimetrado 
cortado en una botella de agua. 
La posici6n del papel milimetrado se har! orientando las 
ltne&s horizontales (9 a 3, segun la esfera del reloj), 
paralelas al plano orbital. 
c) Colocar las cufias de ::nadera en los espacios interdent~ 
rios (por lingual y vestibular entre bicGspides y can! 
nos) y si no fuera posible entre los incisivos, recortan 
do estas cufias de tal forma, que no sobrepasen los 2 o 
3 rnm. de la superficie de los dientes. 
d) Fijar la horquilla-cubeta a los dientes inferiores por 
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medio de alginate MUY DURO, teniendo cuidado de guiar la 
mand!bula del paciente a relaci6n c~ntrica y hacer que .. 
muerda la bandeja en esta posici6n y continue apretando 
ligeramente sobre la misma, hasta que el alginate haya 
fraguado. Elirninar el exceso de alginate que recubre los 
dientes posteriores a la bandeja con el bistur! o una e~ 
p!tula de cernentar (sin peligro de herir partes blandas). 
e) Colocar la barra transversal anterior (siempre mas cer-
ca de la cara que el tornillo de cierre), colocando en 
posic16n la tuerca e cierre con el mango_hacia arriba, 
en el v!stago de la cubeta de sujecci6n (dentaduras n~ 
turales) o en la horquilla (dentaduras artificiales). 
f) Llevar la unidad localizadora completamente ajustada, 
en posici6n, de forma que la aguja de acero quede col£ 
cada en el centro del papel gr!fico milimetrado y apr~ 
tar SOLIDAMENTE el vtistago de la horquilla o cubeta de 
sujeci6n. Intentar obtener que la barra transversal a!}_ 
terior quede paralela a los planes horizontal (bipupi-
lar) y frontal. 
g) Al localizar los puntos del eje de bisagra, hacer que 
el paciente incline la cabeza hacia atr!s, de forma 
que la piel por debajo de su barbilla est~ estirada, 
al igual que si fuera a afeitarse el cuello. Con esta 
posici6n de la cabezr:t, los mGsculos suprahioideos 
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facilitan los movimientr:>s ANTERIORMENTE ENSAYADOS en la 
relaci6n final posterior. Por ello, NO DEJAR QUE EL PA-
CIENTE se siente con la cabeza en una posiciOn vertical. 
Guiar al paciente a que afectue movimientos de apertura 
y cierre en la relaci6n terminal de bisagra, con los d~ 
dos pulgar e tndice colocados en el borde inferior de 
la barbilla del paciente (GNATHION). Fijarse en el movi 
miento de la aguja de abero. 
La aguja debe de esta lo mas cerca posible del papel m! 
limetrado sin tocarlo nunca. 
En esta fase, nos debemos ayudar de una lupa con la que 
apreciaremos mucho mas exactamente el recorrido de la 
punta de la aguja dentro de la cuadr!cula y as! mismo, 
la sombra proyectada sobre la cuadrtcula y su recorri-
do. 
h) Si la punta de la aguja de acero traza un arco, se de-
be ajustar la aguja hacia el centro del arco, per me-
dic de los tornillos de ajuste del localizador del eje 
de bisagra. Girar el tcrnillo de ajuste anterior en se~ 
tide de las agujas del reloj, para mover la punta de la 
aguja hacia adelante;girarla en sentido contrario a las 
aguj.as del reloj, para moverla hacia atr~s. Al girar el 
tornillo de ajuste inferior en sentido de las agujas 
del reloj, se obtendr~ que la punta de la aguja baje; 
en sentido contrario la punta de la aguja se elevar~. 
I, 
1) Para localizar mas .acilmente los puntos del eje de arti 
culaci6n, conviene seleccionar y estudiar por separado 
dos puntos: S (star) Punto de partida y E (end) Punto teE 
minal, para el rnovimJento de rotaci6n terminal de bisa-
gra. En el lado derecho del paciente elegir el punto S 
con la mand1bula cerrada y el punto E con la mand!bula 
abierta. En el lado izquierdo del pacient~, elegir el 
punto S con la mand1bula abierta y el punto E con la 
mand1bula cerrada. 
De esta forma, obtendremos una circunferencia de S a E 
empezando por el lado derecho y el movimi~nto tendr! 
el sentido de las agujas del reloj, con lo que nos da-
r§ un esquema como sl fuera la esfera del mismo reloj 
colocado en el ~rea condilar. 
Dentro de este esquerra ir de S a E y en el centro de 
este trayecto girar en !ngulo recto moviendo la aguja 
cuatro veces la distancia que va desde S a E, obtendr~ 
mos el radio del area descrito por la aguja, desplaza~ 
do esta punta a la distancia donde se inicia este ra-
dio, observaremos como la punta permanece casi inm6vil. 
Se vuelve a ajustar hasta que no se discierne en la pu~ 
ta de la aguja ABSOLtl'rAMENTE NINGUN MOVIMIENTO. 
Esto tiene que observarse bajo AUMENTO (Lupa). 
j) Hacer que el pacien ~ se siente erguido, de forma que 
.. 
la cabeza no se encuentre apoyada sobre el soporte. S~ 
car la aguja hasta que se pueda colocar un colorante 
(barra de carm!n), quitar el papel gr~fico milirnetra-
do suavernente con unas pinzas y desinfectar la piel. 
Mojar un l~piz rojo indeleble o bien impregnar la pu~ 
ta de la esp§tula con un poco de carm!n y tocar la pu~ 
ta de la aguja con cualquiera de los dos sistemas (la-
picero o esp~tula), de forma que quede adherido sufi-
cientemente color en la punta de la aguja. 
k) El ayudante tiene que soportar (aguantar) la cabeza, 
colocando los cinco d.edos de su mana derecha juntos 
en la protuberancia occipital. El operador conduce 
la mand!bula en la rP-laci6n terminal de la bisagra 
y marca el·punto del eje empujando la aguja de ace-
ro contra la pie!. Retirar la aguja despues de que 
se ha marcado en el piel el punta del eje de la ar-
ticulaci6n. REPETIR UNA VEZ MAS PARA CONTROLAR. 
Una vez que tenemos ·~1 primer pun to localizado, se 
hace la comprobaci6n por un segundo profesional y 
finalmente es confirmado el registro por un tercer 
profesional que ha estado ajeno a las manipulaciones 
y es el que verifica el punta final. 
1) Retirar el braze lc ·.,~ral. Invertir la posici6n de la 
aguja. Ajustar el bra.zo lateral como se ha heche .para 
el otro lado, sujetar el braze lateral al otro extr~ 
mo de la barra trans·.rersal y fijarlo SOLIDAMENTE, con 
lo que estamos en diaposici6n de localizar el punto 
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opuesto, que se har,§ dE? forma similar al lado derecho. 
Instrucciones para el tatuaje 
Antes de marcar los puntos del eje de bisa 
gra (con lapicero o esp,§tula impregnada de carmfn}, se desinfec 
ta el ,§rea condilar convenientemente; despues de que se ha rnar-
cado en la piel los puntos del eje de bisagra, colocar el colo-
rante de tatuaje rojo vivo en un Dappen y anadir Listerina pura 
con un cuentagotas para obt ner una consistencia cremosa. Mojar 
la aguja de tatuaje que ha ~stado en AUTOCLAVE o bien utilizar 
una aguja desechable, insertar la aguja aproximadamente a 1 
m.m. por debajo de la piel y dar vueltas a la aguja varias ve 
ces mientras se mantiene por debajo de la piel. 
Repetir este mismo procedimiento dos ve-
ces; mojar de nuevo la aguja en la mezcla colorante, •volver 
a insertar la aguja p6r el mismo orificio y girar de nuevo 
la aguja para asegurarse de sue se deposita pigmento por d~ 
bajo de la piel. El mismo prc:•cedimiento se aplica en el otro 
lado del paciente y de ser necesario, tambi~n para tatuar 
la nariz. 
3A Sesi6n: MENSURACION 
-107-
En esta fase han intervenido tres operad£ 
res, el investigador y dos colaboradores que a lo largo de 
los afios, han ido siendo sustituidos de forma irregular. 
La sistematica ha sido la siguiente: El 
investigador ha sefializado un punto que coincide con el borde 
posterior de la lengueta auditiva (posici6n medial del trago), 
as! mismo ha sefializado la escotadura infraorbitaria y colocan 
do una regleta flexible rna ca un sector plano que significa 
la uni6n de los dos puntos de referencia. 
A continuaci6n se rnide con una regla mili-
metrada la distancia desde el punto posterior (trago) hasta el 
punta localizado cinematican.ente, se confirma con una bigo-
tera y se comprueba con el calibrador. 
Siguiendc· la misrna norma, se rnide la desvi~ 
ci6n vertical desde el plano de referencia, utiliz~ndose en 
este cado, a veces, la Lupa para una apreciaci6n mas exacta, 
asf como un calibrador de espesores met~lico, que nos da las 
decimas de mil1rnetro de una forma rnuy visible. 
Las cifras encontradas se pasan a la ficha, 
anot§ndose las desviaciones en el plano vertical con el signo 
(+), si es craneal al plano de referencia y con el signo (-) 
si es caudal. 
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Se procedt:! de la misma forma en el' lado i! 
quierdo y tenemos controladcs los dos lades. 
Procedemcs a ajustar el arco facial Denar, 
efectuando un ligero contacto en la piel con las regletas lat~ 
rales. 
Esta dimensi6n obtenida, la denominamos en 
este trabajo, distancia extracondilar (D. Ex.). 
Los colaboradores repiten la mensurac16n de 
los puntas de tatuaje, pero en este caso, cada colaborador mi-
de el de un solo lado. 
Una vez rellenados todos los datos de los 
apartados anteriores, se pasa a cornprobar sobre la ficha la 
DISCREPANCIA HORIZONTAL, quE! existe entre los tatuajes dere-
cho e izquierdo, en relacj n con su distancia al trago, an~ 
t~ndose (0) si es id~ntica, (+) si el derecho est~ m~s avan 
zado que el izquierdo y (-) si el izquierdo est~ rn~s lejano 
que el derecho. 
De la mif:;ma forma, en el apartado Discr~ 
pancia Vertical, se anotara + si el tatuaje derecho es mas 
craneal y - en caso contrario, el (0) tiene el rnisrno signi-
ficado que en el caso anter.:.or. 
V. TABLAS DE REGISTROS 
-1 (J~I-
SIGLAS UTILIZADJ ~-~EN LAS TABLJ\S 
NQ: Numero de paciente 
Ed: edad del paciente 
Sx: Sexo 
D.Ap.: Desviaci6n en apertura 
T.R.I.: Tipo de Relaci6n Intercusp!dea 
A.F.: Altura Facial 
D. Ex.: Distancia Extracondilar 
C.R.D.: C6ndilo Rotatorio Derecho 
c.R.I;: C6ndilo Rotatorio Izquierdo 
D.H.: Discrepancia Horizontal 
o.v:: Discrepancia Vertical 
NQ Ed Sx D.Ap T.R. I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H D.V. 
I I 
23 v D Is 141 158 9 +0,5 10,5 0 1, 5 +0,5 
2 23 v D Is 144 152 10 •1 9 +1 +1 0 
3 23 H D Is 130 138 10 1',5 9 +1 15 +1 0 
4 23 v D Is 143 151 9,5 +7 9 +1 ,5 +0,5 +5,5 
5 23 H 0 Is 135 136 10 0 13 + 1 , 5 3 +1,5 
6 23 H D Is 138 139 7 -2 10,5 +1 3,5 !3 
7 24 v D Is 138 150 8,5 +1 13 0 4,5 +1 
I 
~ .14 H n Ts , :?.8 141i q +2 10 +4 1 +2 .... 
-. ..:. 
<:~ 
9 24 v 0 R 142 146 11 
-6 11 -8 0 -2 
I 
10 24 H 0 Is 135 142 11 +2 10 +1,5 +1 +0,5 
11 24 v 0 Is 141 160 11 +1, 5 10,5 +2 +0,5 +0,5 
12 24 v I Is 138 156 10 +1, 5 10 +1 15 0 0 
13 24 H 0 Is 131 138 9 +6 9,5 ... 1,5 0,5 +4,5 
14 24 v I Is 139 148 10 +3_, 5 11 +0,5 1 +3 
15 24 H D Is 132 137 12 -3 9 -2 +3 -1 
16 24 v v Is 138 148 10 0 10 0 0 0 
17 24 H I Is 129 139 9 +3 13 +1 4 +2 
18 24 H 0 Is 135 138 9 +1 10,5 0 1, 5 +1 
jN~l~~~ D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. . <.i. r. D.H D.V . 
r,· ::., ,:i -~ ;~\~ , I 
19 24 v D Is 145 158 9 +2 8 +1 +1 +1 
20 24 v D Is 142 155 , 1 +7 12 +2 1 +5 
21 24 H D Is 126 137 10 +2,5 10 + 1, 5 0 t1 
22 24 v D Is 139 154 11 +1 10 0 +1 -t-1 
23 24 H D Is 130 137 14 +2,5 12 +3 +2 +015 
24 24 v D Is 139 144 10 +2 11 +015 1 +115 
25 24 H D Is 138 145 ,.., I: ... ,,5 11 0 015 +1 15 I 
.... 
26 24 H D Is 135 142 
..... 
12 -3 9 -2 +3 -1 ..... 
' 27 24 v D Is 138 150 12 -1 10,5 +2 +1 15 !3 
28 24 v D Is 145 142 10 +3 11 +1 1 +2 
29 24 H D Is 128 136 10 0 9 + 1, 5 +1 + 1 15 
30 24 v D Is 142 152 10 + 1 15 11 +0,5 1 +1 
31 24 v I R 139 157 10 + 1, 5 9 +1, 5 +1 0 
32 24 H D Is 135 139 7 -2 10,5 -t-1 3,5 !3 
33 24 v I Is 142 156 11 -6 11 -8 0 -2 
34 25 H D Is 131 . 137 1 0 +1 15 10 +1 '5 0 0 
35 25 v D Is 138 153 1 2 -3 9 -2 +3 -1 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I I 
36 25 v D Is 143 162 10 0 1 0 0 0 0 
37 25 H D Is 132 137 9 +2 8 +1 +1 +1 
38 25 v I Is 144 1 61 11 +1 10 0 +1 +1 
39 25 v D Is 141 154 10,5 +1 ,5 11 0 0,5 +1 ,5 
40 25 H D Is 129 138 10 +3 11 +1 1 +2 
41 25 v D Is 1471 157 9,5 +7 9 + 1 , 5 0,5 +5,5 
42 25 H D Is 135 143 8,5 +1 1 3 0 4,5 +1 
43 25 v I Is 141 156 11 +2 10 + 1, 5 +1 +0,5 I 
_. 
..... 
44 25 v D Is 1 38 152 9 +6 9,5 +1,5 0,5 ... 4,5 .... l 
45 25 H D Is 126 138 9 +3 13 +1 4 +2 
46 25 H I Is 135 139 11 +7 12 +2 1 +5 
47 25 H 0 Is 129 142 14 +2,5 12 +3 +2 +0,5 
48 25 v I Is 143 144 12 -3 9 -2 +3 -1 
49 25 v D Is 142 150 10 0 9 + 1 15 +1 + 1 , 5 
so 25 v 0 Is 139 155 12 -1 10,5 +2 + 1 , 5 :!:3 
51 25 v D Is 142 "154 10 +2 11 +0,5 1 + 1 '5 
52 25 H 0 R 126 137 10 +1,5 11 +0,5 1 +1 
53 25 v I Is 145 148 10 +2,5 10 +1 15 0 +1 
~Q Ed sx D.Ap T.R.I. A.F. D.Ex C.R.O. C.R.I. D.H. D.V. 
1 I I 54 25 H I Is 132 1 38 1 0 ;-1 9 +1 +1 0 
55 25 v D Is 139 158 10 0 13 + 1 1 5 3 +1,5 
56 25 v I Is 138 156 1 1 +2 10 + 1,5 +1 +0,5 
57 25 H D Is 131 137 1 0 +3,5 11 +0,5 , +3 
58 25 v D Is 141 148 9 +1 10,5 0 1 '5 +1 
59 25 v D Is 144 146 9 +0,5 10,5 0 1 , 5 +0,5 
60 25 H D Is 135 137 9 +2 10 +4 1 +2 I 
..... 
f)i 
... ~:.... (·i ,.... Is 123 138 10 -; 3, 5 1 ~ +0,5 ~ -"3 u ;...; 
I 
62 25 v 0 Is 138 160 11 +2 10 +1 15 +1 +0,5 
63 25 v D Is 142 150 9 +6 10 +4 1 +2 
64 25 H D Is 138 143 8,5 +2 8 0 0 +2 
65 25 v I Is 142 , 51 10 +, '5 10 +1 , 5 0 0 
66 25 H I Is 1 35 138 11 +0,5 10,5 +1,5 +0,5 +1 
67 25 v D Is 1 38 152 1 0 +2 11 +1 1 +1 
68 25 H D Is 130 139 12 -1 9 -2 +3 _, 
69 25 v D R 139 158 9 +3 10,5 0 1, 5 +3 
70 25 v D Is 145 152 10 0 10 +1 0 +1 
71 25 v D Is 139 1 51 9,5 +7 10,5 +0,5 1 +6,5 
NQ Ed Sx D.Ap T.R. I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I I I 
72 25 H D Is 126 1 37 i 0 10,5 +1 3,5 +1 
i3 25 'il I Is i43 160 1 0 +1 11 +5 1 +4 
74 25 H I Is 1 35 138 8,5 +1,5 11,5 +0,5 3 +1 
75 25 v D Is 139 148 11 + 1 '5 10 +0,5 +1 +1 
76 25 H D Is 129 142 1 0 0 10 + 1, 5 0 +1, 5 
77 25 v I Is 138 158 1 0 +3 11 +1 1 +2 
78 25 H D Is 132 145 10,5 +1 1 , 0 0,5 +1 
7:J z= \" D .... ~ 145 154 '11"1 +2 0 i , i 1 !·1 ... ,. 
'" 
J ~ 
I 
80 25 H D Is , 31 136 9 + 1 , 5 10,5 0 1 , 5 + 1 ,5 
8·i 25 v D Is 142 150 12 -3 10,5 +2 +1,5 !s 
82 25 v D Is 139 152 10 +2,5 11 +1 1 + 1 , 5 
83 25 H D Is 135 1 39 9 +3 10,5 +2 1 1 5 +1 
84 25 H I Is 128 139 1 1 +7 12 +2 1 +5 
85 25 v v Is 142 156 10 +1 9 +1 +1 0 
86 25 H D Is 138 136 10 +1,5 1 , +0,5 1 +1 
87 25 H I Is 135 145 8 +2 10 +2 2 0 
88 25 H D Is 130 142 10 + 1 '5 9 +0,5 +1 +1 
89 26 v D Is 138 162 11 +2 1 0 + 1 15 +1 +0,5 
NQ Ed Sx O.Ap T.R. I. A·.r. O.Ex C.R.O. C. R.I. O.H. o.v. 
I l I 
90 26 v 0 R 143 158 9 +4 1 0 +2 1 +2 
91 26 H v Is 135 138 10 0 9 + 1 , 5 +1 +0,5 
92 26 v I Is 144 150 ., -1 8 +1 1 .:2 I 
93 26 v D Is 141 146 9 +1 8 +1 -t-1 0 
94 26 H D Is 1 31 137 10,5 +1,5 11 +0,~ 0,5 -t-1 
95 26 v 0 Is 138 156 10 +1, 5 10 0 0 + 1 , 5 
96 26 v 0 Is 139 148 11 +1 10,5 +1 +0,5 0 
I 
.... 
97 26 H D !s 132 1 39 10 +3 9 +1 ~~ +2 .... 
...;. 
I 
98 26 H I Is 129 138 9,5 +6 1 0 0 0,5 +6 
99 26 v 0 Is 145 155 11 -6 11 -4 0 -2 
100 26 H I Is 135 143 9 +0,5 10,5 0 1 , 5 +0,5 
1 01 26 H I Is 126 1 38 1 0 + 1, 5 10 +0,5 0 +1 
102 26 v I Is 142 144 12 0 12 +1 0 +1 
103 26 v D Is 139 142 9 +2 9,5 +1 ,5 0,5 +0,5 
104 26 H D Is 128 137 1 0 0 10 +1, 5 0 + 1 ,5 
105 26 H D Is 138 137 , 1 -1 9 +1 +2 :!:2 
106 26 v 0 Is 138 157 9 +2 8 +2 +1 0 
107 26 v D Is 142 153 10 + 1 , 5 1 1 0 1 +1 15 
~·Q Ed Sx D.Ap T.R.I. A.F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
l I I 
108 26 v I Is 141 162 9 +2 13 +1 4 +1 
109 26 H I Is 135 142 11 +3 10 +2 +1 +1 
11 0 26 v D R 143 156 1 0 +1, 5 13 +1, 5 3 0 
111 26 v D Is 144 152 11 -6 11 -5 0 -1 
11 2 26 H v Is 130 138 9 +2 13 +1 4 +1 
113 26 v D Is 139 150 14 +1, 5 12 +3,5 +2 +2 
114 26 H 0 Is 135 137 10 0 9 +1 +1 +1 
I 
115 26 v I Is 1 38 154 11 +1 +0,5 0 +0,5 .... ..... 
no\ 
116 26 H I Is 126 139 1 3 +4 12 +2 +1 +2 I 
117 26 v D Is 142 158 10 +3,5 9 +1, 5 +1 +2 
118 26 H D Is 135 138 
.9 +2 9,5 +1,5 0,5 +0,5 
11 9 26 v I Is 143 148 11 +0,5 1 1 +0,5 0 0 
120 26 H v Is 129 143 1 0 0 11 +0,5 1 +0,5 
121 26 H I Is 132 138 10 +3 11 +1 1 +2 
122 26 v D Is 145 160 10,5 +3 11 0 0,5 +1,5 
123 26 H D Is 131 137 1 1 +1 10 0 +1 +1 
124 26 v 0 R 139 151 9 +2 8 +1 +1 +1 
125 27 v 0 Is 142 152 1 0 0 10 0 0 0 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I I 
' 
126 27 H I Is 128 137 12 -3 9 -2 +1 -1 
127 27 v D Is 138 153 10 +1,5 1 0 + 1 , 5 0 0 
128 27 H D Is 138 145 11 
·- -6 11 -4 0 -2 
129 27 v I Is 144 157 7 -2 10,5 +1 3,5 !3 
130 27 v D Is 141 142 10 +1, 5 9 . +1, 5 +1 0 
131 27 v I Is 144 144 10 + 1 , 5 11 +0,5 1 +1 
132 27 H I Is 135 136 10 0 9 +1, 5 +1 +1 15 
1 
133 27 .,.., r !s 139 155 1 0 ~3 11 ~, 1 +2 __. ~ 
--..; 
134 27 H I Is 130 139 12 -1 1015 +2 +1 15 !3 I 
135 27 v D Is 145 148 12 -3 9 -2 +3 -1 
136 27 v D Is 139 156 10,5 +1 ,5 11 0 0,5 +1 15 
137 27 H D Is 126 137 10 +2 11 +0,5 1 +1 , 5 
138 27 H I Is 135 137 14 +2,5 12 +3 +2 +015 
139 27 v D Is 138 146 11 +1 10 0 +1 +1 
140 28 v I Is 142 150 10 +2,5 1 0 +1, 5 0 +1 
141 28 v D Is 138 158 11 +2 10 + 1, 5 +1 +0,5 
142 28 H I Is 129 145 8, 5 + 1 13 0 4,5 +1 
143 28 v D Is 142 150 9,5 +7 9 + 1, 5 0,5 +5,5 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I I I 
144 28 v I R 1 32 146 9 +3 1 3 +1 4 +2 
145 28 H D Is 131 142 14 +2,5 1 2 +3 +2 +0,5 
146 28 v 0 Is 141 156 10 0 9 + 1 , 5 +1 +1,5 
147 28 H I Is 135 138 10 +2 11 +0,5 1 +1,5 
148 28 v I Is 143 148 10 +2,5 10 + 1 15 0 +1 
149 28 v 0 Is 141 155 11 +2 10 + 1 , 5 +1 +0,5 
150 28 v 0 Is 144 144 9 +0,5 10,5 0 1 t 5 +0,5 
I 
_. 
.. ,. .. 28 H D Is , 23 1...,_~ "' .r: ~~~-+~,5 f'l c:. ;4. 5 r-~ 1:1! t.,.)t ;> TV ... , ... (.;;, 
I 
152 28 v 0 Is 143 142 1 1 +7 12 +2 1 +5 
153 28 H 0 Is 138 139 9 +2 10 +4 1 +2 
154 28 v 0 Is 138 157 9 +1 10,5 0 1 15 +1 
155 28 v I Is 142 153 10 +3,5 1 1 +0,5 1 +3 
156 28 H I Is 135 138 12 -3 9 -2 +3 -1 
157 28 v 0 Is 145 152 12 -1 10,5 +2 +1 ,5 :!:3 
158 28 H 0 Is 130 143 10 + 1, 5 11 +0,5 1 +1 
159 28 v I Is 138 151 10 0 1 3 +1, 5 3 +1, 5 
160 28 H 0 Is 135 138 10 +1 9 +1 +1 0 
161 28 H I Is 130 136 9 + 1 , 5 10,5 0 1 t 5 +1, 5 
-------~-- ·--
NQ Ed Sx O.Ap T. R.I. A. F. o.Ex C.R.O. C.R.I. O.H.I D.V. I I 162 28 H D Is 129 139 12 +2 9 +1 +1 +1 
163 28 H 0 Is 132 145 10,5 +1 11 0 0,5 +1 
164 28 H 0 Is 131 142 10 +3 11 +1 1 +2 
165 28 v D Is 139 160 10 0 10 +1,5 0 + 1 , 5 
166 28 v 0 Is 138 148 1 1 + 1 , 5 10 +0,5 +1 +1 
167 28 v 0 Is 141 158 8,5 +1,5 11 , 5 +0, 5 3 +1 
168 28 H I Is 135 138 10 +1 11 +5 1 +4 
I 
_. 
,~..:-, 
'"'"' 
28 v I) .... ...... i 39 i54 7 0 10,5 +1 ~~~ +i 
I 
170 28 H D Is , 28 137 9,5 +7 10,5 +0,5 1 +6,5 
171 28 v D Is 145 150 10 0 10 +1 0 +1 
172 29 H I Is 138 139 9 +3 10,5 0 1 , 5 +3 
173 29 v D Is 142 152 12 -1 9 -2 +3 _, 
174 29 H 0 Is 135 138 10 +2 11 +1 1 +1 
175 29 v I Is 139 156 11 +0,5 10,5 +1,5 +0,5 +1 
176 29 v D Is 142 162 10 +1, 5 10 +1, 5 0 0 
177 29 H I Is , 30 143 8,5 +2 8 0 0 +2 
178 29 v I Is 142 158 9 +6 10 +4 1 +2 
179 29 H 0 Is 1 31 137 1 1 +2 10 +1, 5 +1 +0,5 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. o.v. 
I I I 
18C 29 v I Is 138 150 10 +3,5 11 -r0,5 1 +3 
181 29· v D Is 142 146 1 0 +2,5 11 +1 1 + 1 15 
182 30 H I Is 131 137 11 +2 10 +1,5 +1 +0,5 
183 30 v I Is 143 156 10 0 9 +1_, 5 +1 +0,5 
184 30 H D Is 132 136 10 +1 9 -r1 +1 0 
185 30 v D Is 144 148 8 +2 10 +2 2 0 
186 30 H D Is 129 139 12 -3 10,5 +2 +1 '5 !5 
l 
187 30 H D Is 135 137 , 1 +7 12 +2 , i-S _. .... 
--
188 30 v D Is 139 155 10 +1,5 9 +0,5 +1 +1 I 
189 30 v I Is 141 144 7 -1 8 +1 1 !2 
190 31 H I Is 126 137 10,5 +1,5 11 +0,5 0,5 +1 
1 91 31 H D Is 135 138 , 1 +1 10,5 +1 +0,5 0 
192 31 v D Is 138 142 9,5 +6 10 0 0,5 +6 
193 31 H D Is 128 143 9 +0,5 10,5 0 1 , 5 +0,5 
194 31 v I R 145 157 11 -6 1 1 -4 0 -2 
195 31 H 0 Is 138 138 10 +3 9 +1 +1 +2 
196 31 v D Is 142 153 1 0 + 1, 5 10 0 0 +1,5 
197 31 H I Is 135 139 9 +1 8 +1 +1 0 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A.F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. o .. v. 
I I I 198 31 v D Is 139 152 9 +4 10 +2 1 +2 
199 31 v I Is 142 1 51 10 + 1 15 1 1 +0,5 1 +1 
200 31 H D Is 130 137 9 +3 10,5 +2 1 15 +1 
201 31 v 0 Is 138 160 11 +0,5 1 1 +0,5 0 0 
202 31 H I Is 126 1 38 10 +3,5 9 + 1 , 5 +1 +2 
203 32 v D Is 143 148 11 +1 1 1 +0,5 0 +0,5 
204 32 H D Is 135 142 14 +1 '5 12 +3,5 +2 +2 
205 32 .. !) Is ~44 ., 58 ~ 1 -6 11 -S 0 _, 
" 
-
206 32 H 0 Is 129 145 11 +3 10 +2 +1 +1 
207 32 v 0 Is 142 154 10 + 1 , 5 1 1 0 1 + 1 '5 
208 32 H I Is 132 136 11 -1 9 +1 +2 !2 
209 32 v D Is 138 150 9 +2 9,5 +1,5 0,5 +0,5 
210 32 v D Is 143 152 10 +1,5 10 +0,5 0 +1 
211 32 H D Is 1 31 136 12 0 12 +1 0 ... , 
212 32 v I Is 144 156 10 0 10 ... , , 5 0 +1, 5 
213 32 v D R , 41 162 9 +2 8 +2 +1 0 
214 33 v D Is 139 153 9 +2 1 3 +1 4 +1 
215 33 H D Is 135 139 10 +1, 5 13 + 1 15 3 0 

NQ Ed Sx O.Ap T.R.I. A.F. D.Ex C.R.O. C.R. I. D.H. o.v. 
I I I 234 34 H I Is 126 138 8,5 +1 13 0 4,5 +1 
235 34 v I Is 138 156 7 -2 10,5 +1 3,5 !3 
236 34 v D Is 139 148 10 0 13 +1 '5 3 + 1 15 
237 34 v D Is 1 41 146 9,5 +7 9 + 1 '5 +1 0 
238 35 v I Is 144 160 10 +1 9 +1 +1 0 
239 35 H I Is 132 143 10 +1,5 9 + 1 '5 +1 0 
~· 
240 35 v I Is 143 150 9 +0,5 10,5 0 1 ,5 +0,5 
I 
2 ·11 3~ !-l D !S 131 138 14 
_. 
-'-2;5 1? +3 +2 +0;5 
·-
,.. 
I 
242 35 H 0 Is 135 137 12 -3 9 -2 +3 -1 
243 35 H D Is 128 137 10 0 9 +1 '5 +1 +1 , 5 
244 35 v I Is 138 1 51 i -2 10,5 +1,5 3,5 :!:3,5 
245 35 H I Is 138 139 11 -6 11 -7 0 -1 
246 35 v D Is 142 158 10 +0,5 1 0 +0,5 0 0 
247 36 H I Is 135 136 10,5 +1,5 11 0 0,5 +1 , 5 
248 36 v D Is 139 152 10 + 1 ,5 10 +1 '5 0 0 
249 36 v D Is 142 150 11 +1 10 0 +1 +1 
250 36 v D Is 145 151 1 2 -·1 10,5 +2 + 1 ,5 :3 
251 36 H D Is 126 145 1 0 +1, 5 9 + 1, 5 +1 0 
NQ Ed Sx D .JI.p T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. o.v. 
I I I 
252 36 v I Is 138 146 1 2 -3 9 -2 +3 -1 
253 36 v D Is 139 160 11 +1 , 0 0 +1 +1 
254 36 H D Is 135 142 10 +3 11 +1 1 +2 
255 37 v 0 Is 142 156 10 +1 ,s 9 +1,5 +1 0 
256 37 H I Is 129 138 10 +3 . 11 +1 1 +2 
257 37 v D Is 138 148 10 +2,5 10 +1, 5 0 +1 
258 37 v D Is 143 148 9 +2 8 +1 +1 +1 
I 
259 37 .:.~ n T.~ 112 137 10 +2 11 +0,5 1 +1,5 ..... 
,t>. 
260 37 v I Is 144 158 10,5 +1,5 11 0 0,5 +1 , 5 ! 
261 38 H I Is 131 139 11 +2 10 +1,5 +1 +0,5 
262 38 v D Is 141 155 8,5 +2 8 0 0 +2 
263 38 H 0 Is , 35 1 38 11 +0,5 10,5 +1 ,5 +0,5 +1 
264 38 v 0 Is 139 154 12 -1 9 -2 +3 -1 
265 39 H 0 Is 128 13 7 10 0 10 +1 0 +1 
266 39 v 0 Is 142 144 7 0 10,5 +1 3,5 +1 
267 39 v I Is 145 150 8,5 +1,5 11,5 +0,5 3 +1 
268 39 v 0 Is 138 142 10 0 10 + 1 , 5 0 +1, 5 
269 39 H I Is 138 1 37 10,5 +1 11 0 0,5 +1 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A.F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I l I 270 39 v I Is 139 152 9 + 1 15 1015 0 1 , 5 +1, 5 
271 40 v 0 Is 144 157 10 +2 9 +1 +1 +1 
272 40 v D Is 143 156 1 0 +3 11 +1 1 +2 
273 41 H D Is 135 142 11 + 1 15 10 +0,5 +1 +1 
274 41 v D Is 138 15;3 1 0 +1 11 +5 1 +4 
275 41 v I Is 142 162 915 +7 10,5 +0,5 1 +615 
276 41 H I Is 1 30 138 9 +3 10,5 0 1 , 5 +3 I 
.... 
277 41 "-.1 ~ !s 139 158 1 0 ... 2 ! ! • 1 1 .... , l'..l ;.. 
I 
278 41 v D Is 142 152 1 0 + 1 15 10 +1, 5 0 0 
279 41 H D Is 135 145 1 0 +3,5 11 +0,5 1 +3 
280 41 H 0 Is 130 137 9 +6 10 +4 1 +2 
281 42 v I Is 145 158 10 +1, 5 9 +1, 5 +1 0 
282 42 v 0 Is 138 150 7,5 -2 10,5 +1 3 !3 
283 43 H D Is 138 136 1 1 -6 11 -8 0 -2 
284 43 H I Is 128 139 10 + 1,5 10 +1 0 +0,5 
285 43 v D Is 1 41 146 12 -3 9 -2 +3 -1 
286 43 v I Is 139 156 9 +1 10,5 0 1 15 +1 
28 7 43 H 0 Is 135 139 10 +1 9 +1 +1 0 
N~ Ed sx D.Ap T.R. I. A.F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I I I 
268 44 v I Is 141 148 9,5 +7 9 +1 '5 +0,5 +5,5 
289 44 v D Is 144 155 8 '5 +, 13 0 4,5 +1 
-290 44 v D Is 143 144 11 +2 10 + 1 t 5 +1 +0,5 
291 4.4 v I Is 138 142 9 +6 9,5 +1,5 0,5 +4,5 
292 44 H I Is 131 138 10 0 10 0 0 0 
293 44 v D Is 142 157 9 +2 8 +1 +1 +1 
294 44 v D Is 145 153 9 +0,5 10,5 0 1, 5 +0,5 
I 
.... 
295 44 v I Is 139 152 1 0 0 13 
. 'I- 3 +1, 5 1\) .~. 
I 
296 44 H D Is 132 143 9 +2 10 +4 1 +2 
297 45 v D Is 142 151 1 1 + 1 , 5 10,5 +2 +0,5 +0,5 
298 45 v I Is 145 160 10 + 1 , 5 10 + 1 ,5 0 0 
299 45 H D Is 129 138 10 +3,5 11 +0,5 1 +3 
300 45 v D Is 138 148 9 +3 13 +1 4 +2 
301 46 v I Is 139 158 1 0 0 11 +0,5 1 +0,5 
302 46 v D Is 139 154 ,,. +0,5 11 +0,5 0 0 
303 47 v D Is 138 150 9 +2 9,5 +1,5 0,5 +0,5 
304 47 v D Is 145 152 10 +3,5 9 + 1,5 +1 +2 
NQ Ed Sx D.Ap T.R. I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. D.V. 
I I I 
305 47 H I Is 135 137 13 +4 12 +2 +1 +2 
306 47 v D Is 142 156 11 +1 11 +015 0 +015 
307 47 H D Is 126 137 10 0 9 +1 +1 +1 
308 47 v D Is 139 162 14 +1 15 12 +315 +2 +2 
309 47 v D Is 142 156 9 +2 1 3 +1 4 +1 
310 47 H D Is 130 137 11 -6 11 -5 0 -1 
311 47 v D Is 138 152 10 + 1 15 13 +1 15 3 0 l 
.... 
3"!2 47 ~.! !) Tc;: 14.:. J:iO 11 •3 10 +7 +1 +1 N ......; 
I 
313 47 v D Is 144 154 9 +2 13 +1 4 +1 
314 47 H I Is 135 139 10 +1, 5 11 0 1 +1, 5 
315 48 v I Is 141 161 9 +2 8 +2 +1 0 
316 48 v D Is 139 159 11 -1 9 .-+1 +2 .:!:z 
317 48 v I Is 138 148 10 0 10 + 1,5 0 +1, 5 
318 48 H D Is 138 137 10 +1,5 10 +0,5 0 +1 
319 48 v I Is 145 160 12 0 12 +1 0 +1 
320 48 v I Is 142 151 9 +2 9,5 +1,5 0,5 +0,5 
321 48 v D Is 139 152 9 +2 10 +4 1 +2 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H. o.v. 
I I I 
322 48 v I Is 142 153 9 +015 1 Q 15 0 1 15 +0,5 
323 48 H D Is 128 136 9 +1 10,5 0 1 , 5 +1 
324 48 v D Is 138 157 10 +3,5 1 1 +0,5 1 +3 
325 49 v D Is 144 142 1 1 +2 10 +1,5 +1 +0,5 
326 49 v I Is 143 144 10 0 13 +1, 5 3 +1 15 
327 49 H D Is 135 138 10 +1 9 +1 +1 0 
328 49 v v Is 141 155 10 +2,5 10 +1 '5 0 +1 I 
_. 
329 49 v 139 148 12 -1 1 Q 15 T~~7J!" +1,5 • D Is ~3 
l 
330 49 v I Is 145 156 10 0 9 +1,5 +1 +1,5 
331 49 v D Is 138 146 10 +2 11 +0,5 1 +1, 5 
332 50 v D Is 142 150 10 + 1 , 5 11 +0,5 1 +1 
333 so v D Is 139 158 12 -3 9 -2 +3 -1 
334 so v I Is 142 152 14 +2,5 12 +3 +2 +0,5 
335 so - H D Is 1 31 145 11 "+7 12 +2 1 +5 
336 so v D Is 138 152 9 +3 13 +1 4 +2 
337 51 v I Is 143 151 9 +6 9,5 T1,5 0,5 +4,5 
338 51 H I Is 132 143 11 +2 10 +1, 5 +1 +015 
NQ Ed Sx D.Ap T.R.I. A. F. D.Ex C.R.D. C.R.I. D.H.
1 
o.v. 
I t 339 51 v I Is 144 160 815 +1 13 0 4,5 +1 
340 51 v I Is 141 148 9,5 +7 9 + 1, 5 0,5 +5,5 
341 52 v D Is 141 158 9 +0,5 10,5 0 1 15 +0,5 
342 52 H v Is 129 142 11 -6 11 -4 0 -2 
343 53 v I Is 144 154 9,5 +6 1 0 0 0,5 +6 
344 53 v D Is 143 150 10 +3 9 +1 +1 +2 
345 54 v D Is 138 152 11 +1 10,5 +1 +0,5 0 I 
..... 
1\.: 346 54 v D Is 142 156 10 +1,5 10 0 0 +1 , 5 I.C 
I 
347 55 v I Is 139 162 10,5 +1,5 11 +0,5 0,5 +1 
348 55 v v Is 142 158 9 +1 8 +1 +1 0 
349 55 H D Is 135 138 7 -1 8 +1 1 !2 
350 56 v I Is 145 150 9 +4 10 +2 1 +2 
351 56 v D Is 138 146 10 +1 , 5 9 +0,5 +1 +1 
352 56 v D Is 139 156 10 +1,5 11 +0,5 1 +1 
. 353 57 v D Is 142 148 11 +7 12 +2 1 +5 
354 57 v I Is 138 155 10 +2,5 11 +1 1 +1, 5 
355 57 v D Is 139 144 12 -3 10,5 +2 +1,5 !s 
NQ Ed Sx D.Ap T.R. I. A.F. D.Ex C.R.D. C. R.I. D.H. o.v. 
I I I 
356 57 H D Is 126 138 9 +3 10,5 +2 1 , 5 +1 
357 58 v I Is 140 142 10 +1 9 +1 +1 0 
358 58 v v Is 141 157 8 +2 10 +2 2 0 
359 59 H 0 Is 135 139 11 +2 10 + 1 15 +1 +0,5 
360 59 v I Is 143 153 10 0 9 + 1 t 5 +1 +0,5 
361 59 v 0 Is 141 153 12 -3 9 -2 +3 -1 
362 59 v I Is 144 148 9 +1 10,5 0 1 15 +1 I 
-363 ..... H D Is 1 J 1 1..,.., 9 +2 8 +1 +1 +1 w :;)::0 l,jl c 
I 
364 59 v I Is 138 157 12 -1 10,5 +2 +1,5 !3 
365 60 v 0 Is 143 155 10,5 +1 ,5 11 0 1 +1, 5 
366 60 H 0 Is 126 139 9 +1 10,5 0 1 , 5 +1 
367 60 v v Is 142 144 10 +2 9 +1 +1 +1 
368 61 v D Is 139 150 10 +1 9 +1 +1 0 
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REGISTROS L.ATERALES DERECHOS 
Distancia desdo el punto medio del trago proye£ 
tada sobre el plano cl1nico de Frankfort. 
m.m. 41 81 121 161 201 241 281 321 361 NQ 
40 80 120 160 200 240 280 320 360 368 Pac 
7 2 2 2 11 
7,5 
8 3 
8,5 3 2 2 12 
9 7 8 9 6 7 11 4 11 9 3 72 
9,5 2 ~! 2 0 12 
10 15 15 14 16 14 13 17 14 14 2 124 
10,5 2 2 2 3 13 
11 8 5 9 6 7 9 6 8 7 65 
11 15 
12 4 3 2 5 ) 2 4 2 3 2 30 
12,5 
13 3 
13,5 
14 2 9 
40 40 40 40 40 40 40 40 40 8 368 
REGISTROS LATERALES DERECHOS 
Dist. vertical de 1/2 en 1/2 m.m. 
m.m. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 3 14 15 16 17 18 19 NQ Pac 
(+) 
0,5 1 
-
1 1 1 1 
-
, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
-
16 
3 2 3 2 3 1 2 3 2 3 1 3 2 2 3 1 3 3 3 45 
1 , 5 3 5 1 4 • 4 4 4 1 4 4 4 3 5 4 4 4 1 4 
-
63 
2 3 2 4 4 2 5 2 4 4 2 5 3 2 4 3 5 4 2 1 61 
2,5 
-
2 2 
-
1 2 2 
- -
1 
- -
2 
- - -
2 1 - 15 
3 ! 2 'j 2 "" I .., i 
' 
" '1 i ..: 2.. 1 1 1 2 - 28 ~ :J ... 
3,5 1 
-
1 1 1 1 
-
1 1 
-
1 1 
-
1 1 1 1 
- -
13 
4 
- - - -
, 1 
- - -
1 , 
- - - -
1 
-
1 
-
6 ~ 
t. ~ 
4,5 
- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - -
{'1 
5 
5,5 
6 1 
-
1 1 1 
- -
1 1 1 
-
1 
-
1 
-
1 1 
- -
11 
6,5 
7 2 
-
2 1 
- - -
2 1 1 
-
2 
-
1 1 
-
2 1 
-
16 
15 13 16 16 16 14 13 16 16 16 14 15 14 16 15 14 16 15 4 274 
m.m. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 1 7 18 19 NQPac 
(0) 
2 2 2 3 1 4 2 2 3 1 4 2 1 3 2 4 2 2 3 45 
m.rn. 
(-) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 NQPac 
15 
2 1 1 
- - - -
1 
- - - -
1 1 
-
1 
- - -
1 7 
3 1 2 1 
-
1 
-
2 1 
-
1 
-
1 2 
-
1 
-
1 1 
-
15 I 
..... 
6 1 1 
- -
, 1 1 
- -
1 1 1 1 
-
1 1 
-
·j 
-
i2 \.-
- I 
3 5 2 1 3 2 5 2 1 3 2 3 5 1 3 2 2 3 1 49 
REGISTROS LATERALES IZQUIERDOS 
Distancia desde el punto medio del trago, proye£ 
tada sobre el plano c11nico de Frankfort. 
m.m. 41 81 121 161 201 241 281 321 361 NQ 
40 80 120 160 200 240 280 320 360 368 Pac 
7 
7,5 
8 . 2 3 3 2 2 2 2 19 
8,5 
9 8 6 7 8 6 7 7 7 8 2 66 
10 15 18 12 14 20 11 18 12 16 3 139 
10,5 
11 9 8 9 10 9 7 11 7 7 78 
11 , 5 4 
12 2 2 4 3 4 3 3 23 
12,5 
1 3 3 3 3 3 6 6 ·3 27 
13,5 
40 40 40 40 40 40 40 40 40 8 368 
REG!STROS LATERALES IZQUIERDOS 
Dist. vertical de 1/2 en 1/2 m.m. 
m.m. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 2 1 3 14 15 16 17 18 19 NQ Pac 
(~) 
0,5 1 2 3 4 3 4 2 3 4 3 4 1 2 4 1 4 3 3 
-
51 
4 4 2 5 6 5 4 2 5 6 5 4 3 5 5 5 2 6 3 81 
1 , 5 6 4 7 4 2 5 4 7 4 2 5 6 6 4 6 5 7 2 
-
86 
2 2 1 2 
-
5 3 1 2 - 5 3 2 1 - 1 3 2 5 1 39 
2,5 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
0 I ~ 
w 
j 
- l -: 1 1 ~ (,;"; 
- - - - - - - - - -
I 
- -
;, 
3,5 
- - - - -
1 
- - - -
1 
- - - -
1 
- - -
3 
4 1 
-
1 1 
- - -
1 1 
- -
1 
-
1 1 
-
1 
- -
9 
4,5 
- - - - - - - - - - - - - -
- - - - -
0 
5 
- - -
1 
- - - -
1 
- - - -
1 
- - - - -
3 
5,5 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
0 
6 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
0 
6,5 
- - - -
- - - - - - - - - - - - - - -
0 
7 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
0 
1 4 12 16 1 5 16 18 12 16 15 16 18 14 1 3 15 14 18 16 16 4 278 
rn.rn. 2 } 4 5 6 i 8 9 10 1.1 12 13 14 15 16 17 18 19 NQ.Pac 
(0) 
4 5 3 4 5 3 5 3 4 3 4 4 3 3 3 3 62 
m.m. 1 2 3 . 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 NQ.Pac 
(-) 
2 1 2 . 1 1 
- - -
2 1 1 -
-
1 2 1 1 
-
1 1 16 
4 
- - - -
1 
-
1 
- -
1 
- - - - - - -
1 
-
4 
5 
- - - - -
1 
- - -
1 
- - - -
, 
- - - -
3 I ~ 
w 
(I', 
I 
8 1 1 
- - - - - - - - -
1 
- -
1 
- - - -
4 
2 3 1 1 1 1 1 2 1 3 
-
1 1 2 3 1 
-
2 1 28 
-1 ~; 1-
DISCREPANCIA BILA'IE;RAL ANTERO-POSTERIOR 
m.m. + .:!: NQ Pac 
0,5 9 31 40 
90 71 161 
1, 5 10 24 34 
2 14 3 17 
2,5 0 
3 14 12 26 
3,5 8 8 
4 14 14 
4,5 6 6 
137 169 0 306 
0 ............. SIN DISCREPANCIA . ................... 62 
TOTAL 368 
========== 
El signa (+), predominio derecho sobre el izquierdo 
El signo (-), predominio izqui.erdo sobre el derecho 
-13t:.-
DISCREPANCIA BILATERAL CRANEO-CAUDAL 
m.m. + Nl2 Pac. 
o,s 48 48 
92 20 112 
1,5 43 43 
2 42 10 6 58 
2,5 0 
3 12 13 25 
3,5 0 
4 3 3 
4,5 6 6 
5 8 3 11 
5,5 5 5 
6 3 3 
6,5 3 3 
265 30 22 317 
0 ...•••••••. SIN DISCREPANCIA 51 
TOTAL 368 
============= 
El signa (+) puntas situados sobre el plano 
El signo (-) puntas situados por debajo del plano 
El signo (!) cuando uno esta situado por encima y el otro 
por debajo. 
-1 ~ 9-
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RESULTADOS OBTENIDOS 
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RESULTADOS OBTENIDOS 
12) Los varones presentan una Distancia Ex-
tracondilar media de 152,3 m.m. 
2!2) Las hembres presentan una Distancia Ex-
tracondilar media de 139,8 m.m. 
32) Localizaci6n del "eje de bisagra" a ni-
vel facial. Lado derecho: 
A) Distancia desde el trago (pun·to medic) pr£ 
yectado sobre el plano cl1nico de Frankfort en su dimensi6n ante 
ro-posterior: 
A1) El 33,8t de los pacientes tienen localiz~ 
do el p~nto a 10 m.m. (124 individuos) 
A2) Que la ~ayor dimerisi6n anteroposterior es 
de 14 m.m. y aparece en un 2%. 
A3) Que la menor distancia es de 7 rn.m. en un 
2% de pacientes. 
A4) Que en un segrnento antero-posterior de 1 
rn.rn., aparecen localizados (entre 9 m.m. 
y 10 m.m.) un total de 208 puntas (54%). 
B) Desviaci6n craneo-caudal del punto con 
respecto al plano de Frankfort. 
B1) El 74,4% de los pacientes tienen local! 
zado el punto craneal sobre el plano de 
Frankfort (274 pacientes). 
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B2) 45 pacien1:es no presentan desvlaci6h cr~ 
nee-caudal si no que el punto est& situ~ 
do en el plano cllnico de Frankfort (12,4%) 
Bl) En 49 pacientes est§ situado caudalmente 
al plano de Frankfort (13,2%) 
B4) La distanc:ia craneal al plano q~e concen-
tra el mayor nQ de puntos es lade 1,5 m.m. 
(6 3 pacientes) 
B5) La rnenor dlstancia vertical craneal reg!~ 
trada es de 6,5 m.m. (16 pacientes) 
B6) La mayor dlstancia vertical craneal al pl~ 
no registrada, es de 7 m.m. (16 pacientes) 
B7) La mayor distancia vertical caudal al pla-
no es de 6 m.m. (12 pacientes) 
B8) La menor distancia caudal del plano es la 
de 1 m.m. (15 pacientes) 
B9) Que en una dimensi6n vertical de 1 m.m. 
(entre 1 ~, 2 m.m.) craneal al plano de 
referencia, aparecen concentrados 169 
~untos (61,6%) de los 274 puntos que 
est&n situados sobre el plano. 
4Q) Localizacl6n del "eje de bisagra" a ni-
vel facial. Lade izquierdo: 
A) Distancia desde el trago (punto media) 
proyectado sobre el plano cllnico de Frankfort en su dimensi6n 
antero-posterior: 
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A1) El 37,7% de los pacientes tienen locali-
zado el punto de rotaci6n pura a 10 m.m. 
del tra;o (139 individuos). 
A2) Que la mayor distancia antero-posterior 
registrada es la de 13 m.m. que aparece 
en 27 pacientes (9%) . 
AJ) Que la menor distancia es la de~8 m.m. 
(19 paciente£ 5%). 
A4) Que en un sector antero-posterior de 1 
m.m., entre 9 y 10 m.m., aparecen local! 
zados un total de 205 puntas. 
B) Desviaci6n craneo-caudal del punto con res 
pecto al plano de Frankfort: 
Bt) El 75,5% de los pacientes tienen localiz~ 
do el punto cranealmente con respecto al 
plano de Frankfort, 278 individuos. 
B2) 62 pacientes no presentan desviaci6n era 
nee-caudal si no que el punto se encuen-
tra situado en el plano clfnico de Frank 
fort, 16,9%. 
BJ) En 28 pacientes el punto est! localizado 
por debajo del plano de referencia, 7,6%. 
84) La distancia craneal al plano que conce~ 
tra ma}'Or nQ de puntas es la de 1,5 m.m. 
(86 pac .lentes) • 
BS) La mencr distancia vertical craneal regi~ 
trada es de 0,5 m.m. (51 pacientes). 
ciOn. 
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B6) La mayor clistancia vertical craneai re-
gistrada es de 5 m.m. en 3 individuos. 
B7) La mayor distancia vertical caudal al 
plano, registrada es de 8 m.m. (4 indi 
viduos). 
D8) La menor distancia vertical caudal al 
plano es de 2 m.m. (16 individuos). 
B9) Que en una dimensi6n vertical de 1 m.m. 
(entre 1 y 2 m.m.)craneal al plano de 
referencia, aparecen concentrados 206 
puntos de los 278 que estan situados 
sobre el plano (74%). 
Sg) Discrepancia bilateral en la localiza-
A) En la proyecci6n antero-posterior. 
A1) La discrepancia bilateral mas frecuen 
te en sentido antero-posterior es de 
1 m.m. que se da en 161 pacientes, lo 
que reprtsenta el 43%. 
A2) La mayor discrepancia antero-posterior 
entre ambos lados es de 4 1 5 m. m. 1 que 
se da en 6 pacientes (1,6%) 
A3) 62 pacieLtes no presentan discrepancia 
antero-pc•sterior bilateral ( 17%) . 
B) En la pro)ecci6n craneo-caudal. 
B1) 51 pacient~s presentan simetrfa bila-
teral {1::.,3%). 
-15 J.-
B2) La mayor discrepancia bilateral craneo-
caudal es de 6 m.m. en 6 pacientes. 
B3) La discrepancia bilateral mas frecuente 
es la ~e 1 m.m. que se da en 112 pacie~ 
tes, lo que representa el 30,5%. 
6Q) Areas porcentuales. 
A) Lade derecho: 
A1) En un ftrea de 1 m.m. de di~metro {entre 
9 y 10 antero-posteriormente y 1,5 a 2,5 
craneo-caudalmente) se concentran 139 pu~ 
tos de los 274 que se encuentran situados 
por encima del eje, 50,7% "~rea de concen 
traci6n positiva". 
A2) Un ~rea mayor de 3 m.m. de di§metro verti 
cal y 3 m.m. de di~metro horizontal, con-
centrar!a 228 puntas, el 83%. 
A3) El ~rea de concentraci6n negativa concen 
tra 37 pacientes. 
B) Lade izquierdo: 
B1) En un firea de 1 rn.m. de di~metro {vert! 
cal y horizontal) aparecen concentrados 
206 puntas de los 278 que se encuentran 
situados sobre el plano 74%. "Area de 
concentraci6n positiva". 
B2) En un nrea mayor de 1,5 m.m. de dilmetro 
se concentran 257 puntos. 
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B3) El ~rea de concentraci6n negativa izquie! 
da es de 16 puntos. 
CONCLUSIONES 
r···. 
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~!JSIONES 
PRIMERA: La denominaci6n de "I::je Mandibular de bisagra porcen-
tual propuesta en este trabajo, parece una terminolo-
gla mas adecuada para expresar el concepto que se de-
fine, al incluir su caracterlstica de localizaci6n fa 
cial. 
SEGUNDA: En este estudio no se han demostrado diferencias sig-
nificativas en lo que se refiere a la situaci6n del 
eje mandibular de rotaci6n pura en su proyecci6n cef~ 
1 ica, entre ambos se>:os. 
TERCERA: La anchura facial considerada a nivel de los puntas 
condileos, no representa factor condicionante en la 
localizaci6n del eje de Bisagra Mandibular. 
CUARTA: De la muestra estudiac.a, se deduce que la edad de los 
individuos no tiene influencia en la posici6n terminal 
del eje intercondileo. Lo que parece corroborar las 
opiniones que sustentan la perdurabilidad de la rela 
ci6n centrica mandibular. 
QUINTA: La Simetr!a del Maxilar Inferior con respecto al Sup! 
rior, considerada exclusivamente a nivel de la coinci 
dencia de las l!neas j~terincisivas de los dientes cen 
trales, nose manifierta como factor a consJderar en l.a 
proyecci6n facial del eje intercondilar de Relaci6n C~n 
trica. · 
SEXTAz El eje terminal de bisagra presenta en la serie estudi~ 
da una acusada tendencia a desnivelarse con respecto al 
plano cl1nico de Frankfort en sentido de derecha-izquie~ 
day craneo-caudalmente. 
SEPTIMA: Se propene como referencia cl!nica de eje intercondi-
lar de rotaci6n pura, un punto bilateral situado a 10 
m.m. del trago y a 1,5 m.m. craneal al pl~no cl1nico 
de Frankfort. Como ~reas porcentuales positivas bil~ 
terales, un ~rea de 1 rn.m. de di~metro situada entre 
9 y 10 m.m. antero-posterior y con centro en 1,5 m.m. 
craneal al plano de referencia. 
OCTAVA: Las transferencias referidas al "EJE Mandibular de Bisa 
gra Porcentual", est~L indicadas en: 
a) En la terapeutica c.e rehabilitaci6n bucal, por medic 
de aparatolog1a mucosoportada. 
b) En la reconstrucci6n parcial de las arcadas, que re~ 
petan la posici6n ~e m~xima intercuspidaci6n denta-
ria. 
NO~~NA: Son contraindicacioner: para los registros referidos al 
"Eje Mandibular de BiEagra Porcentual": 
a) Las transferencias a instrumentos articuladores to 
l r:··· 
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talmente ajustables. 
b) Los estudios de Oclusi6n. 
c) La rehabilitaci6n oclusal completa dentosoportada. 
DECIMA: Este estudio sugiere, Gomo por otro lado,. es habitual 
en trabajos experimentales, una serie de investigaci£ 
nes complementarias sohre factores morfol6gicos, am-
bientales y culturales~ ciertamente relacionados con 
la din~mica mandibular y que pudieran explicar las 
desviaciones de la norma que prevalece en el medic es 
tudiado. 
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